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resumo 
 
 
O presente trabalho pretende caracterizar a associação existente entre a 
função cognitiva executiva e a capacidade para o trabalho em profissionais de 
saúde (médicos e enfermeiros) e profissionais de educação (professores). A 
função cognitiva executiva é definida como uma série de processos cognitivos 
de ordem superior (capacidade de planeamento, raciocínio abstrato, 
flexibilidade cognitiva e resolução de problemas) determinantes no controlo e 
coordenação de operações cognitivas e fundamentais na organização e 
monitorização do comportamento humano. A integridade destas funções, são 
determinantes para a realização adequada de tarefas da vida diária, incluindo 
o contexto organizacional. A capacidade para trabalho é um forte preditor do 
desempenho laboral, sendo definida como a autoavaliação que o trabalhador 
faz do seu bem-estar no presente e no futuro próximo e da capacidade para 
assegurar o seu trabalho tendo em conta as exigências do mesmo, a saúde e 
os recursos psicológicos e cognitivos disponíveis. Assim, com o objetivo de 
compreender a relação entre estas duas variáveis em médicos, enfermeiros e 
professores, no presente trabalho utilizamos uma amostra composta por 218 
sujeitos, sendo que 93 são enfermeiros, 100 professores (ensino secundário) e 
25 médicos. Para avaliar as funções cognitivas executivas, nomeadamente a 
flexibilidade cognitiva e raciocínio abstrato não-verbal utilizamos o Halstead 
Category Test (HCT). Para avaliar a capacidade de planeamento e resolução 
de problemas, utilizamos a Torre de Hanoi (TH). Para determinamos o valor da 
capacidade para o trabalho, utilizamos o índice de capacidade para o trabalho. 
No sentido de controlar variáveis que poderiam influenciar esta relação, 
utilizamos Questionário Geral de Saúde (GHQ-12), escala de ansiedade-traço, 
Questionário de Personalidade de Eysenck, escala de satisfação no trabalho e 
uma questão dicotómica (Sim/Não) sobre o trabalho por turnos. Pela análise 
dos resultados, verificamos que alterações nas funções cognitivas executivas 
poderão prejudicar a capacidade para o trabalho. No entanto, verificamos que 
variáveis como a idade, trabalho por turnos, personalidade e saúde mental 
poderão exercer um efeito moderador desta relação. Por fim, em comparação 
com médicos, enfermeiros e professores, verificamos que os médicos e 
enfermeiros apresentam um maior prejuízo nas funções cognitivas executivas 
que os professores, mas não na capacidade para o trabalho. Como conclusão, 
o nosso trabalho contribuiu para uma melhor compreensão da ação das 
funções executivas em contexto laboral (em particular na área da saúde e 
educação), contribuindo para o desenvolvimento e implementação de 
programas de promoção de saúde laboral em contexto organizacional.  
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abstract 
 
This work intends to characterize the association between the executive 
cognitive function and the work ability in health professionals (nurses and 
doctors) and educational professionals (teachers). The executive cognitive 
function is defined as a set of high-level cognitive processes that are very 
important to the control, coordination of several cognitive systems and 
essentials to the organization and monitoring of human behavior. The integrity 
of these functions are essentials to the performance on the activities of daily 
living, including the organizational setting. The work ability is a strong predictor 
of the work performance. It’s defined as a self-evaluation that the worker does 
about his/her well-being in present and in the near future and how able are 
they to do their task with respect to work demands, health, and psychological 
and cognitive resources. So, the aim of this study was to understand the 
relationship among these variables in doctors, nurses and teachers. So, we 
used a sample composed by 218 subjects (25 doctors, 93 nurses, and 100 
teachers). To evaluate the cognitive executive functions, in particularly, the 
cognitive flexibility and the non-verbal abstract reasoning administered the 
HCT. To evaluate the planning and problem -solving abilities administered the 
Tower of Hanoi (TH). To determine the score of the work ability, we used the 
work ability index. In order to control variables that could influence this 
relationship, we used the General Health Questionnaire (GHQ-12), State-Trait 
Anxiety Inventory, the Eysenck Personality Questionnaire, and a dichotomic 
question (yes/no) about shift-work. Concerning the analysis of the results, we 
noticed that changes on the integrity of executive cognitive functions could 
contribute to the decrease of work ability. However, we looked that the age, 
shift-work, personality and mental health, it could exert a moderator effect 
between these variables. Comparing doctors, nurses and teachers, results 
show that doctors and nurses presented higher scores in executive cognitive 
function measures than teachers. In conclusion, this study provides a better 
comprehension about the action of executive cognitive functions in working 
setting (particularly in the health and education), contributing to the 
development and implementation of programs for health promotion in working 
setting. 
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Introdução 
Nas últimas decadas, por parte da comunidade científica, tem surgido um crescente 
interesse pelo estudo das funções cognitivas executivas e no modo como estas se 
relacionam com o desenvolvimento de comportamentos saudáveis e adaptativos, 
imprescindíveis para o bem-estar pessoal, social e profissional de cada individuo (Williams 
& Thayer, 2009).  
Estas funções foram inicialmente descritas por Alexander Luria (famoso neurologista 
russo, determinante na evolução da neuropsicologia como ciência a nivel mundial) 
caracterizando-as como “the essential apparatus for organizing intellectual activity as a 
whole, including the programming of the intellectual act and the checking of its 
performance” (Mecacci, 2005, pp. 818). Anos mais tarde, estas funções foram atribuídas à 
ação do “executivo central” conceito do modelo de memória de trabalho proposto por 
Baddeley & Hitch em 1974 (Baddeley, 2007; Gazzaley & D'Eposito, 2007). No ano de 
1983, Muriel Lezack dá origem ao conceito de Função Executiva definindo-o como“…the 
dimension of human behavior that deals with “how” behavior is expressed” (Jurado & 
Rosselli, 2007, pp. 213).  
Apesar da importância destas funções na organização e regulação do comportamento 
humano, a maioria dos estudos presentes na literatura centram-se na sua compreensão com 
base em estudos de patologias neuropsiquiátricas e neurológicas, em particular, em doentes 
com dano cerebral (Miyake, Friedman, Emerson, Witzki & Howerter, 2000; Roca, Parr, 
Thompson, Woolgar, Torralva, Antoun et al., 2010; Royall, Lauterbach, Cummings, 
Reeve, Rummans, Kaufer, et al., 2002). Assim, poucos têm sido os estudos que se têm 
dedicado à compreensão da importância da integridade destas funções em sujeitos 
saudáveis e a sua aplicabilidade a outros contextos, como por exemplo o contexto laboral. 
Em virtude da importância destas funções na expressão e adequação do comportamento 
humano, é plausível questionarmo-nos acerca da sua ação no mundo organizacional, 
particularmente no desempenho e eficácia laboral.  
Nos últimos anos, o mundo das organizações tem sido sujeito a inúmeras alterações. 
De acordo com Koskinen, Martelin, Sainio & Gould (2008), o fenómeno da globalização, 
o aumento dos níveis de exigência, de competitividade, o desenvolvimento de novas 
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tecnologias e as constantes mudanças na organização do trabalho, exigem do trabalhador 
uma continua flexibilidade cognitiva e comportamental como resposta às exigências do 
meio, uma constante adaptabilidade a situações novas e um comportamento proactivo e 
persistente em função dos objetivos que lhe possibilitam o adequado desempenho laboral 
(Rau, 2004). Deste modo, toda esta capacidade de organização e adaptação às exigências 
da realidade laboral, necessitam da integridade das funções cognitivas executivas. 
No mundo laboral, existem profissões que pela natureza da sua ação se revelam mais 
dependentes de processos de controlo cognitivo executivo (habilidades de raciocínio, 
planeamento, flexibilidade cognitiva e resolução de problemas) para realizarem as suas 
tarefas laborais com sucesso. Neste âmbito, e considerando a população alvo do nosso 
estudo, temos o exemplo de profissões da área da saúde (ex. medicina e enfermagem) em 
que o seu modus operandi de atuação caracteriza-se por um processo contínuo de 
resolução de problemas (Taylor, 2000), envolvendo diversas funções de controlo cognitivo 
executivo, como o processamento da informação (ex. recolha de informação clinica), 
flexibilidade cognitiva (elaboração de hipóteses e alternativas), a inibição de condutas 
pouco adaptativas e irrelevantes (inibição), elaboração e monitorização de processos de 
diagnóstico e tratamento (controlo atencional).  
Do mesmo modo, profissões na área da educação (professores), apesar do seu 
contexto laboral de atuação ser diferente dos profissionais de saúde, revelam-se também 
profissões dependentes de funções cognitivas executivas para o seu desempenho laboral 
com sucesso. Por exemplo, a habilidade de organização e planeamento da informação, a 
monitorização de processos de pensamento, controlo atencional voluntario e a aplicação de 
estratégias intencionais e adequadas para lidar com problemas disruptivos em sala de aula, 
revelam-se ser fatores importantes que facilitam o processo de ensino-aprendizagem 
(Castillo, 2010; Parker, Martin, Colmar & Liem, 2012). 
Não obstante, a compreensão da influência das habilidades cognitivas executivas no 
desempenho laboral e na capacidade para o trabalho (em particular, nas profissões 
supramencionadas) permanece pouco conhecida. Quais os sub-componentes da função 
cognitiva executiva que melhor favorecem a capacidade para o trabalho, sendo esta 
definida com a auto-avaliação que o trabalhador faz do seu bem-estar no presente e no 
futuro próximo e da capacidade para assegurar o seu trabalho tendo em conta as exigências 
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do mesmo, a saúde e os recursos psicológicos e cognitivos disponíveis (Silva, Silvério, 
Nossa, Rodrigues, Pereira e Queirós, 2000) é uma questão ainda por explorar. 
Realçamos a importância de estudo de profissões da área da saúde (medicina e 
enfermagem) e educação (professores) em virtude dos seus dois principais aspetos em 
comum: 1) envolvem o relacionamento humano no âmbito da sua atuação; 2) são 
consideradas profissões muito exigentes do ponto de vista cognitivo e emocional (Dollard, 
Dormann, Boyd, Winefield & Winefield, 2003; Malinauskiene, Leisyte & Malinauskas, 
2009; Melo & Cruz, 1997; Stansfeld, Rasul, Head, & Singleton, 2011; Wieclaw, Agerbo, 
Mortensen, & Bonde, 2006).   
Neste sentido, o presente trabalho pretende responder a esta lacuna teórica, definindo 
dois objetivos essenciais: 1) Compreender a possível relação existente entre funções 
específicas de controlo cognitivo, nomeadamente a capacidade de planeamento, resolução 
de problemas, raciocínio abstrato não-verbal e flexibilidade cognitiva e o desenvolvimento 
de uma adequada capacidade para o trabalho em profissionais de saúde (médicos, 
enfermeiros) e educação (professores) e 2) Compreender a relação das componentes do 
controlo cognitivo com a capacidade para o trabalho, considerando um conjunto de 
possíveis variáveis moderadoras desta relação, como a idade, o trabalho por turnos, 
sintomatologia psiquiátrica (ansiedade e depressão), satisfação no trabalho e traços de 
personalidade. 
De modo a respondermos a estes objetivos definidos, organizamos o presente 
trabalho em duas fases principais: 1) enquadramento teórico e 2) enquadramento empírico.  
Na primeira fase (enquadramento teórico), tivemos a necessidade de realizar uma 
revisão exaustiva da literatura, referente às principais variáveis em estudo (Função 
cognitiva executiva e capacidade para o trabalho). Iniciamos a nossa abordagem teórica 
pela apresentação do conceito de função cognitiva executiva e os seus principais modelos 
de conceptualização. Seguidamente, relacionamos a importância destas funções em 
profissões da área da saúde (médicos e enfermeiros) e educação (professores) ao nível da 
capacidade para o trabalho e as possíveis consequências e/ou alterações que estes 
processos de controlo cognitivo poderão exercer no adequado desempenho laboral.  
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Por fim, caracterizamos as possíveis variáveis que poderão exercer um efeito 
moderador na compreensão da relação entre função cognitiva executiva e capacidade para 
o trabalho (saúde mental, idade, personalidade, satisfação no trabalho e trabalho por 
turnos). Considerando a segunda parte do nosso trabalho (enquadramento empírico), 
iniciamos com uma contextualização acerca da problemática de investigação presente no 
nosso estudo, definindo os objetivos principais e hipóteses de investigação. Seguidamente, 
abordamos a parte metodológica em geral, apresentamos os resultados e procedemos à 
discussão dos mesmos com base na evidência cientifica atual. Por fim, esboçamos as 
principais conclusões do nosso estudo, bem como as suas principais limitações e 
perspetivas de possíveis investigações futuras.   
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1. Função Executiva 
 
1.1 Definição  
 
 O termo Função Executiva é um vasto conceito que pretende englobar uma 
multiplicidade de funções, fundamentais na regulação e adequação do comportamento 
humano. Deste modo, tem sido conceptualizado no sentido de envolver o controlo e 
coordenação de operações cognitivas superiores, tendo-se tornado um conceito importante 
de estudo na neuropsicologia contemporânea (Ardila, 2008; Salthouse, 2005). No entanto, 
ao nível da literatura, a sua definição tem-se revelado pouco consensual por parte da 
comunidade científica, dando origem a dúvidas conceptuais acerca do seu significado. 
Neste sentido, são várias as definições que estão presentes na literatura. De acordo com 
Banich (2004, pp. 391) “…the Executive functions cover a variety of skills that allow one 
to organize behavior in a purposeful, coordinated manner, and to reflect on or analyze the 
success of the strategies employed”. De acordo com Lezak (2004), as funções executivas 
são conceptualizadas como um conjunto de capacidades mentais essenciais a realização de 
um comportamento eficaz, criativo e socialmente aceite. Segundo Mohlman (2005) e 
Jurado & Rosselli (2007), as Funções Executivas compreendem uma serie de processos 
cognitivos que se caracterizam pela capacidade de antecipação, seleção de um determinado 
objetivo, planificação, auto-monitorização e auto-controlo. Segundo Suchy (2009), as 
funções executivas incluem várias habilidades, tais como: 1) a formulação de objetivos; 2) 
enunciação e teste de hipóteses previamente elaboradas; 3) geração de múltiplas 
alternativas de respostas; 4) auto-monitorização e inibição de comportamentos 
inadequados; 5) e a capacidade de modificação de padrões de pensamento e 
comportamento perante as contingências do meio (flexibilidade cognitiva).     
Em suma, apesar destas múltiplas definições e do pouco consenso para uma 
definição única e completa, parece não existir duvidas que integridade e importância do 
funcionamento executivo são fundamentais para a realização do comportamento humano 
de modo eficaz e adaptativo. Por exemplo, no meio envolvente que cada individuo está 
inserido, as habilidades cognitivas executivas permitem-nos alterar rapidamente o nosso 
padrão comportamental (previamente programado), permitindo-nos adaptar a diversas 
contingências do meio, ao mesmo tempo que inibimos pensamentos ou comportamentos 
pouco adaptativos (Barbas & Zikopoulos, 2007; Royall, Lauterbach, Cummings, Reeve, 
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Rummans, Kaufer, et al., 2002). Do mesmo modo, estas habilidades capacitam-nos 
também para criar um plano de ação, iniciar a sua execução e perseverar na tarefa até que 
alcancemos o objetivo pretendido (Cummings & Miller, 2007; Mohlman, 2005). Em 
síntese, as funções executivas medeiam a nossa capacidade de organizar os nossos 
pensamentos e transforma-los em ações direcionadas a um objetivo determinado (Chan, 
Shum, Toulopoulou & Chen, 2008) e realizá-lo com êxito.  
Em suma, todas estas funções são determinantes para a realização de tarefas da vida 
diária, desde as mais simples às mais complexas, com repercussões significativas ao nível 
do sucesso individual, profissional e/ou laboral (Ardila, 2008; Moser & Galais, 2007). Por 
último, parece que todas estas definições convergem para uma dimensão característica da 
espécie humana (que na última década tem sido alvo de estudo das neurociências 
cognitivas): os processos de raciocínio e pensamento humano fundamentais para a 
elaboração de processos de tomada de decisão e resolução de problemas (Salthouse, 2005).  
 
1.2 Componentes da Função Cognitiva Executiva e sua divisão neuroanatómica 
 
Através da realização de estudos de neuroimagem, neurofisiologia e em doentes com 
dano cerebral foi possível verificar que o correlato neurobiológico dos diferentes 
componentes das funções executivas estão amplamente subjacentes à ação do córtex pré-
frontal (Collette, & Linden, 2002; Roca, Parr, Thompson, Woolgar, Torralva, Antoun, N., 
et al., 2010). 
 O córtex pré-frontal, anatomicamente situado na zona mais anterior do encéfalo, 
caracteriza-se do ponto de vista ontogenético por ser das últimas estruturas a serem 
desenvolvidas na espécie humana (Alvarez & Emory, 2006). Do ponto de vista funcional, é 
uma estrutura multimodal, que participa na análise e processamento de informações com 
origem em múltiplas áreas do córtex cerebral (Collette, Hogge, Salmon & Linden, 2006; 
Gazzale & D'Eposito, 2007). Esse processamento é baseado num conjunto de sistemas 
neuronais (circuitos fronto-subcorticais) que abrangem múltiplas áreas do neocórtex, 
incluindo áreas situadas em zonas mais posteriores e estruturas sub-corticais (Chow & 
Cummings, 2007). 
De acordo com a teoria da evolução da citoarquitectura cortical, verifica-se que o 
córtex-prefrontal apresenta uma dissociação anátomo-funcional (não distinta, mas sim 
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complementar), dividida em três estruturas principais do córtex pré-frontal: o córtex pré-
frontal Dorso-Lateral, o córtex pré-frontal Medial (onde inclui o Córtex Cingulado 
Anterior) e o Córtex Ventral ou inferior (onde pode ser dividido em córtex orbito-frontal e 
ventro-medial) (Badre, 2008; Cummings, & Miller, 2007).  
Do ponto de vista funcional, o córtex prefrontal Dorsolateral, abrange um conjunto 
de funções fundamentais para exercer controlo sobre determinados processos cognitivos, 
importantes para a regulação do comportamento humano (D'Esposito & Postle, 2002). 
Deste modo, esta estrutura compreende um conjunto de funções que são caracterizadas 
pela capacidade de exercer controlo atencional, planeamento estratégico de objetivos, 
geração de hipóteses, sequenciação temporal de respostas, flexibilidade cognitiva e a 
capacidade para utilizar e manipular a informação presente na memória de trabalho de um 
modo organizado e direcionado a um objetivo (Ardila, 2008; Chan Shum, Toulopoulou & 
Chen, 2008; Derrfuss, Brass & Cramon, 2004; Duncan, & Owen, 2000; Grafman, 2006; 
Hofmann, Gschwendner, Friese, Wiers & Schmitt, 2008; Paschall, & Fishbein, 2002). A 
ação destes processos (também designados por controlo cognitivo executivo) são 
fundamentais para o controlo de processos automáticos e para a regulação intencional da 
conduta, da cognição e elaboração de processos complexos de raciocínio conceptual e 
espacial (Hofmann, Gschwendner, Friese, Wiers & Schmitt, 2008; Derrfuss, Brass & 
Cramon, 2004; Stuss, 2007). Em resumo, esta estrutura caracteriza-se por exercer controlo 
cognitivo, tendo influência sobre um conjunto de informações que processamos 
provenientes do meio (sensory input), o controlo de estados internos (sejam eles 
emocionais ou cognitivos) e o controlo na resposta em relação ao meio (motor output) 
(Badre, 2008). De acordo com Gazzaley & D'Eposito (2007), o controlo de estados 
internos atrás referido, envolve a relação dinâmica, bidirecional e indissociável entre 
emoção e cognição. Como exemplo, os processos de controlo emocional têm como relação 
comportamental o controlo da impulsividade, a extinção do medo e o controlo de 
tendências para um comportamento adicto. Por outro lado, o controlo de processos 
cognitivos, envolve a manutenção e manipulação de informação na memória de trabalho, 
criação de imagens mentais, organização e planificação de estratégias (Fletcher, Marks & 
Hine, 2011; Jurado & Rosselli, 2007).  
A interacção entre estas características de controlo de estados internos implica a ação 
de processos complexos imprescindíveis para a adequação ao meio social e a realização de 
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processos de tomada de decisão (Huizinga, Dolan, & Molen, 2006; Jameson, Hinson & 
WhiItney, 2004; Missier, Mantyla & Bruin, 2010; Missier, Mantyla & Bruin, 2012).  
Perante este cenário, foram propostos na literatura vários modelos de 
conceptualização do processo de controlo executivo, sendo o modelo da memória de 
trabalho de Baddeley e o modelo de sistema atencional supervisor de Norman e Shalice os 
mais influentes, como discutiremos mais adiante.  
Relativamente ao córtex prefrontal medial, compreende estruturalmente a área 
motora suplementária e o Córtex Cingulado Anterior (CCA), tendo como principal função 
a adequação de processos motivacionais e atencionais para a realização de um determinado 
comportamento (Suchy, 2009). De acordo com Cummings & Miller (2007), lesões nesta 
área poderá dar origem a estados amotivacionais, culminando com estados apáticos de 
diferentes ordens: apatia motora, afetiva, cognitiva e motivacional.  
Por fim, o córtex ventral inferior (incluindo o córtex orbito-frontal), é uma estrutura 
relacionada com o sistema límbico, importante no processamento e integração de emoções 
complexas (Jameson, Hinson, & WhiItney, 2004; Rankin, 2007). Deste modo, revela-se 
funcionalmente importante para a auto-regulação emocional de um determinado 
comportamento, a aprendizagem de associações entre reforços e punições, o 
desenvolvimento de uma conduta social adaptativa (Chase, Clark, Myers, Gluck, Sahakian, 
Bullmore  et al., 2008; Tranel, Hathaway-Nepple & Anderson, 2007), e a capacidade para 
realizar a avaliação entre custos e benefícios. Todos estes processos, fazem desta estrutura 
uma área primordial para o desenvolvimento do processo de tomada de decisão e a 
elaboração de uma resposta comportamental efetiva (Robert, Benoit, & Caci, 2007).      
Considerando todas estas funções anteriormente apresentadas e a sua localização 
neuroanatómica, a crítica e a discórdia científica perante a organização das mesmas ainda 
permanece. Alguns autores presentes na literatura, acreditam que existe apenas uma 
capacidade subjacente a todas estas funções (Teoria da Unidade) e que a sua alteração é 
suficiente para explicar todos os componentes do funcionamento executivo (Huizinga, 
Dolan, & Molen, 2006). Por exemplo, de acordo com Duncan, Johnson, Swales & Freer 
(1997) e Duncan, & Owen (2000), baseados em estudos de doentes com dano cerebral, 
sugerem que a negligência de um objetivo e a incapacidade de realizar um determinado 
comportamento de modo efetivo, revela a alteração de um fator central comum subjacente 
a todas as outras funções, em que a sua alteração justifica a presença de todo o quadro 
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clinico característico da patologia pré-frontal. Estes autores indicam que esse fator geral 
subjacente depende da ação da memória de trabalho.  
Por outro lado, existe um conjunto de autores que sugerem que não existe um único 
fator subjacente a todas as funções, mas sim, a presença de diferentes componentes da 
função executiva que interagem entre si (teoria da não unidade). De acordo com Miyake, 
Friedman, Emerson, Witzki & Howerter (2000), ao estudar três dimensões do 
funcionamento executivo (shifting, updating e inhibition), verificou que apesar de estas 
funções serem claramente distinguíveis, revelam uma complementariedade entre si, 
partilhando aspetos comuns que ainda não foram claramente identificados. Como 
conclusão, estes autores referem que as funções executivas são funções separáveis mas 
moderadamente correlacionáveis, indicando a junção entre as duas teorias para explicar os 
componentes do sistema executivo.  
Em síntese, e baseados nos estudos de neuroimagem e doentes lesionais, poderemos 
afirmar que todos estes processos cognitivos complexos não poderão ser dissociados e 
atribuídos a uma estrutura em particular de modo isolado, mas sim deverão ser 
conceptualizados como um conjunto de funções que fazem parte de um sistema amplo de 
conexão neuronal (Gazzaley & D'Eposito; 2007; Suchy, 2009). Este sistema interage de 
modo dinâmico com diferentes regiões do encéfalo (corticais e sub-corticais) para a 
expressão de uma determinada ação, congregando a inter-relação de dois processos 
fundamentais do comportamento humano: cognição e emoção.  
 
1.3 Modelos de Conceptualização do Funcionamento Cognitivo Executivo  
 
Vários modelos e teorias influentes da função executiva têm sido propostos na 
literatura, no sentido de integrar os processos de controlo dos lóbulos pré-frontais num 
quadro teórico abrangente e coerente com a organização neuroanatomo-funcional desta 
estrutura (Fuster, 2002). O controlo cognitivo permite a seleção e elaboração voluntária de 
processos de pensamento e a sua transformação para a ação de acordo com os nossos 
objetivos e o contexto onde estamos inseridos (Badre, 2008). Deste modo, a sua 
conceptualização poderá revelar-se bastante útil na compreensão do comportamento 
humano efetivo e sua relação com o meio envolvente.  
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1.3.1 Modelo da Memória de Trabalho proposto por Baddeley & Hitch 
 
De acordo com Gazzaley & D'Eposito (2007), talvez o modelo teórico mais influente 
no sentido de explicar os processos de controlo cognitivo e a sua ação nos processos de 
raciocínio e pensamento, foi o modelo da memória de trabalho proposto por Baddeley & 
Hitch em 1986. Estes autores, propuseram um modelo tripartido de conceptualização da 
memória de trabalho, composto por três componentes principais: o loop fonológico, a 
agenda visuo-espacial e o executivo central. Este último, seria o responsável pelo controlo 
e regulação dos processos cognitivos superiores (Baddeley, 2007), tais como, o 
planeamento, a organização da informação, resolução de problemas novos, resistência a 
processos de interferência e raciocínio abstrato (Emery, Hale, & Myerson, 2008).  
Relativamente a cada componente, o loop fonológico englobaria um sistema de 
armazenamento fonológico que é capaz de manter a informação por um curto período de 
tempo, através da ação de um sistema de loop articulatório no qual é capaz de manter a 
informação através da retroalimentação subvocal (Baddeley, 2003). Por outro lado, a 
agenda visuo-espacial é capaz de manter e manipular representações mentais visuo-
espaciais. Ambos estes sistemas, de acordo com Baddeley (2007), caracterizam-se por ser 
sistemas escravos, controlados e organizados por um sistema superior designado por 
Executivo Central. Este componente, é considerado como um sistema de controlo 
atencional, capaz de focar, alternar e intervir intencionalmente sobre os processos 
atencionais de acordo com os objetivos de cada individuo para realizar com êxito um 
determinado comportamento (Ustárroz, Molina, Lario, Rovira, & Valero, 2008). De acordo 
com Hofmann, Gschwendner, Friese, Wiers & Schmitt (2008, pp. 963) o executivo central 
é caracterizado como “… a mental faculty that has evolved in order to maintain 
information in a conscious, active state; to support thought processes by mental 
transformations; and to provide an interface between long-term memory and action”. 
Neste sentido, a função principal do Executivo Central é regular ativamente a distribuição 
dos recursos atencionais limitados para a realização de determinadas tarefas, bem como 
organizar e coordenar a informação dentro do sistema verbal ou fonológico e visuo-
espacial (Baddeley, 1999). 
Neste sentido, a realização de determinados processos cognitivos, como a elaboração 
de processos de raciocínio complexos, a capacidade de resolução de problemas e de 
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tomada de decisões dependem da capacidade de manter um conjunto de informações 
disponíveis na memória de trabalho (apoiados por processos atencionais), sendo capaz de 
resistir a processos de interferência (Barbas, & Zikopoulos, 2007).  
Ao contrário do que o próprio nome indica, a memória de trabalho não remete para 
uma capacidade mnésica per si, mas sim, para uma dimensão atencional capaz de manter e 
suprimir informações. Como refere Engle (2002, pp. 20), a capacidade da memória de 
trabalho “…is just as important in the retention of a single representation, such as the 
representation of a goal, as it is in determining how many representations can be  
maintained”. 
Em suma, esta teoria defende que a capacidade de exercer controlo cognitivo sobre 
uma determinada conduta, depende da ação do executivo central em atribuir os recursos 
atencionais adequados sobre dois determinantes da regulação do comportamento humano, 
a saber, os processos controlados e automáticos que servirão de base para o 
desenvolvimento do Sistema de Supervisão Atencional proposto por Norman & Shallice, 
como teremos a oportunidade de detalhar mais adiante.  
 Através de estudos de neuroimagem, verificou-se que as funções do modelo da 
memória de trabalho têm uma correspondência neuroanatómica particular. Dependem da 
ação de redes neuronais presentes no córtex pré-frontal, em particular pela ação do córtex 
prefrontal dorsolateral (Baxter, Gaffan, Kyriazis & Mitchell, 2008; Bechara, Damasio, 
Tranel & Anderson,1998; Jurado & Rosselli, 2007). 
De acordo com D'Esposito, & Postle (2002) o córtex prefrontal dorsolateral 
desempenharia um papel preponderante nas funções da memoria de trabalho e deveria ser 
conceptualizado como uma rede de integração de diferentes estruturas, cada uma das quais 
com o seu domínio especifico de tratamento da informação. Esta visão, parece dar a 
entender a existência de uma rede neuronal cortical interdependente para cada componente 
da memória de trabalho (Carpenter, Adam, & Reichle, 2000; Royall, Lauterbach, 
Cummings, Reeve, Rummans, Kaufer, et al., 2002). Por exemplo, segundo Moscovitch, & 
Winocur (2002) as áreas pré-frontais relacionadas com o processamento da informação 
espacial, estariam conectadas com porções do lóbulo parietal posterior, enquanto que a 
ação do executivo central dependeria da interação com múltiplas áreas responsáveis pelo 
processamento de informação especifico de cada estrutura, incluindo áreas corticais 
anteriores, posteriores e subcorticais. 
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Neste sentido, estudos em doentes com dano cerebral, indicam que lesões no córtex 
pré-frontal dorsolateral poderá dar origem a alterações ao nível da regulação 
comportamental, com consequências ao nível da distractibilidade, perseveração, 
incapacidade de sequenciar um conjunto de ações temporalmente ordenados (Huizinga, 
Dolan & Molen, 2006), dificuldade em processos de planeamento e resolução de 
problemas (Sorel, & Pennequin, 2008).    
 Em resumo, as funções que na literatura são designadas por funções cognitivas 
superiores (que dependem da ação da memória de trabalho) a sua integridade deriva da 
ação de uma rede neuronal multimodal complexa presente no córtex prefrontal 
dorsolateral, fundamental para a expressão de um comportamento humano complexo e 
efetivo (Gouveia, Brucki, Malheiros & Bueno, 2007).  
 
1.3.2 Sistema Atencional Supervisor proposto por Norman & Shallice 
 
Outro modelo importante na literatura que descreve o controlo do processamento da 
informação e a sua relevância nos processos de resolução de problemas e tomada de 
decisão é designado por Sistema Atencional Supervisor (SAS) proposto por Norman & 
Shallice em 1986. A dimensão central deste modelo, é a distinção entre dois processos 
importantes na monitorização e regulação dos comportamentos, a saber, processos 
automáticos (ou rotinados) e processos controlados (ou não rotinados) (Jurado & Rosselli, 
2007). De acordo com Ustárroz, Molina, Lario, Rovira & Valero (2008), a ativação de 
certos comportamentos automatizados poderão não ser suficientes e adequados para o 
desempenho ótimo em situações que envolvem processos de planeamento, monitorização, 
resolução de problemas, correção de erros e processos de tomada de decisão. Neste 
sentido, a execução de processos controlados revelam-se fundamentais para agirem perante 
a execução de ações automatizadas e exercerem controlo sobre determinados processos 
cognitivos e orientar a ação para o comportamento direcionado a um objetivo específico 
(Jurado, & Rosselli, 2007). A ação dos processos controlados implicam a integração de 
redes neuronais do córtex pré-frontal, sendo um mecanismo similar ao executivo central 
proposto por Baddeley no modelo da memória de trabalho. De acordo com Grafman, 
(2006, pp. 74)”… the SAS allows conscious awareness and reflection rather than simple 
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reflexive responses to stimuli”, sendo fundamental no controlo executivo intencional e 
monitorização de um determinado comportamento.  
 
1.3.3 Modelo de Organização Temporal proposto por Fuster (1980) 
Alguns autores, como por exemplo Fuster (1985), salientam que a principal função 
do córtex-prefrontal é a estruturação temporal do comportamento. De acordo com Fuster 
(2002, pp. 99), no sentido de realizar um comportamento com um determinado objetivo, o 
córtex pré-frontal deve “… integrate temporally separate units of perception, action, and 
cognition into a sequence toward a goal”. Através da realização de estudos de 
neuroimagem foi possível verificar que para alcançar este objetivo, o córtex pré-frontal 
deverá cooperar com os seus circuitos neuronais, bem como com outras estruturas 
localizadas em áreas posteriores do neocortex e estruturas sub-corticias, como por 
exemplo, os núcleos da base (Collette, Hogge, Salmon & Linden, 2006). De acordo com o 
modelo de organização temporal (Fuster, 2002), são definidas três funções da cognição 
(superior) parcialmente controladas pelo córtex pré-frontal e essenciais para a integração 
temporal: o controlo atencional, a memória de trabalho e a monitorização do 
comportamento (Grafman, 2006). Estas funções, de acordo com este modelo, são 
importantes para representarem a ordem como cada acontecimento ocorre. Neste sentido, 
deve analisar-se o fluxo da ação para poder determinar quando a ação começa e quando 
acaba, com a finalidade de reconhecer explicitamente a natureza, duração e o número de 
eventos presentes em cada sequência comportamental (Fuster, 1985). Deste modo, doentes 
com dano cerebral no córtex pré-frontal cometeriam erros na ordem de execução de uma 
determinada atividade, dando origem à realização de um comportamento fragmentado na 
sua sequenciação, incapaz de terminar a sua realização de acordo com o objetivo 
pretendido (Ustárroz, Molina, Lario, Rovira, & Valero, 2008).   
De acordo com o modelo de Fuster, existe também uma dissociação funcional 
importante entre a ação do corte pré-frontal em processos automatizados e controlados. Do 
ponto de vista neuroanatómico, as ações automatizadas estariam armazenadas nos núcleos 
da base e em estruturas motoras associativas. Por outro lado, a ação do córtex pré-frontal 
seria assim importante para a realização de comportamentos pouco rotinados, mais 
complexos que requerem um elevado controlo atencional e uma constante monitorização 
da sua ação (Jurado & Rosselli, 2007). De acordo com este modelo, e considerando o 
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caracter multidimensional do córtex pré-frontal e os seus circuitos neuronais com todo o 
córtex, o processo de resolução de problemas e tomada de decisão seria o resultado da 
integração de múltiplos processos cognitivos, como a informação mnésica, experiencial, 
afetiva e motivacional, sendo fatores essenciais para a seleção adequada de uma resposta 
(Grafman, 2006). Assim, o modelo de Fuster sugere que a tomada de decisão advém de 
redes neuronais que envolvem áreas do córtex pré-frontal anterior (comportamento 
complexo), temporal medial (memória) e límbico (afeto e motivação).  
Por fim, este modelo de Fuster, bem como todos os outros modelos apresentados 
sugerem que a monitorização do comportamento, o controlo inibitório de processos de 
interferência e respostas menos adaptativas são mediadas pela ação de sistemas neuronais 
do córtex orbito-frontal em conjugação com o córtex prefrontal dorsolateral e córtex 
Cingulado anterior.  
Em síntese, verificamos que a função cognitiva executiva, conceptualizada pelos 
vários modelos anteriormente referidos, revelam-se fundamentais para a organização e 
regulação do comportamento humano.  
Apesar de estas funções terem sido amplamente estudadas em populações clinicas de 
diversas etiologias (neurológico, neuropsiquiatrico, neuropsicológico) e a consequência da 
sua alteração no comportamento, seria agora interessante perceber como a sua integridade 
poderá ser util para o desempenho e eficácia laboral no mundo organizacional, visto que 
são dimensões que dependem da organização e regulação do comportamento humano.   
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2. Mundo Organizacional  
 
O mundo organizacional engloba um vasto número de profissões que se distinguem 
em diversos aspetos, nomeadamente as suas diferentes características laborais, o tipo de 
tarefa, o publico-alvo a que se destina, a pressão, responsabilidade que o seu desempenho 
está associado, entre outros.  
De acordo com Dollard, Dormann, Boyd, Winefield & Winefield (2003) e Oginska-
Bulik (2005) o vasto conjunto de profissões agrupam-se em duas categorias principais 
consoante as suas características: 1) profissões relacionadas com o contacto direto com 
pessoas (também designadas por Human Services Professions, onde se destacam as 
profissões no âmbito da saúde (Médicos, Enfermeiros, Auxiliares de ação médica, 
Psicólogos, etc.) e da Educação (Professores e Educadores) e 2) profissões relacionadas 
com o contato indireto com pessoas, onde se destacam profissões das áreas da engenharia, 
ciências económicas, setor industrial, entre outras. 
 
2.1. Profissões de contato direto com pessoas (Human Services Professions)  
 
De acordo com a literatura, profissões que pela sua ação envolvem o contacto direto 
com pessoas são consideradas profissões de maior risco para o desenvolvimento de stress 
ocupacional quando comparadas com outras profissões que implicam o contato indireto 
com pessoas (Chan, Lai, Ko & Boey, 2000; David & Quintão, 2012; Ferreira & Martinez, 
2012; Johnson, Cooper, Cartwright, Donald, Taylor & Millet, 2005; Laugaa, Rascle & 
Bruchon-Schweitzer, 2008; Wieclaw, Agerbo, Mortensen & Bonde, 2006).  
Como nos sugere Wieclaw, Agerbo, Mortensen & Bonde (2006, pp. 314)“…such 
human service encounters involve particular exposures and associated risks of mental 
health problems different from those known in industrial settings. Risks pertain, in 
particular, to emotional demands, exposure to threats and violence, high responsibility, 
and job complexity”. 
Este maior risco, dá origem a que estas profissões apresentam uma maior 
vulnerabilidade para o desenvolvimento de problemas de saúde física e mental dos 
trabalhadores com o prejuízo significativo ao nível cognitivo e comportamental, com 
impacto na capacidade para o trabalho, produtividade, satisfação e desempenho laboral 
com custos económicos e sociais amplamente sustentados na literatura (David & Quintão, 
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2012; Motowidlo, Packard & Manning, 1986; Murta, 2004; Wu, Chi, Chen, Wang & Jin, 
2010).  
De acordo com Larsson, Karlqvist, Westerberg, & Gard (2012, pp. 1) “…in the 
workplace, health can be seen as a dynamic balance between personal resources and 
factors related to the workplace […] similarly the concept of ‘work ability’ can be 
reflective of a balance between a person’s resources and the demands of their work”.  
 Em síntese, as profissões associadas à intervenção direta com pessoas, em 
particular profissões no âmbito da saúde e educação (ex. médicos, enfermeiros e 
professores), são consideradas das profissões mais stressantes e exigentes a nível 
emocional e cognitivo quando comparadas com outro tipo de profissões (Laugaa, Rascle & 
Bruchon-Schweitzer, 2008; Hakanen, Bakker & Schaufeli, 2006).  
Como verificamos anteriormente, o conceito de função cognitiva executiva envolve 
uma multiplicidade de funções imprescindíveis para a organização e regulação do 
comportamento humano. Tais funções parecem ser fundamentais para a realização de 
tarefas da vida diária (desde as mais simples às mais complexas), englobando o exercício 
laboral de modo efetivo e eficaz. Pela evidência neuroanatómica da expressão de tais 
funções, verificamos que as mesmas resultam da integração de um vasto conjunto de redes 
neuronais multimodais que estabelecem conexões sinápticas com varias regiões corticais e 
sub-corticais do encéfalo, incluindo estruturas pertencentes ao sistema límbico. Esta 
evidência, sugere-nos que estas funções ao dependerem da integração de uma vasta 
conexão neuronal multimodal, maior é a sua suscetibilidade para qualquer alteração do seu 
funcionamento, podendo ser esta alteração mediada pela ação de múltiplos fatores, como 
por exemplo, fatores bio-psico-sociais como a idade, personalidade, a saúde física, mental, 
entre outros (Kern, Friedman, Martin, Reynolds & Luong, 2009).   
No mundo organizacional, particularmente no âmbito de profissões que envolvem o 
contato direto com pessoas (nomeadamente profissões da área da saúde e educação), 
apesar de serem consideradas profissões expostas a múltiplos fatores stressores que 
implicam elevada responsabilidade, elevada exigência cognitiva e emocional, ambas 
diferem essencialmente no seu modus operandi, pelas características laborais que estão 
sujeitas e o tipo de população a que se dedicam (Chiu & Kosinski, 1997; Melo & Cruz, 
1997).  
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Apesar de ainda ser uma questão que suscita alguma controvérsia por parte da 
comunidade científica (Chan, Lai, Ko & Boey, 2000; Oginska-Bulik, 2005), alguns 
estudos compararam profissinais de saúde (médicos e enfermeiros) e de educação 
(professores) em relação à sua exigência laboral e stress ocupacional vivido. Pelos seus 
resultados, concluíram que apesar de ambos os grupos profissionais serem considerados de 
risco para o desenvolvimento de stress ocupacional e estarem expostos a múltiplos fatores 
stressores, os profissionais de saúde apresentaram níveis mais elevados de stress e pressão 
associado ao seu desempenho quando comparados com os professores (Brown, James & 
Mills, 2006; Chiu & Kosinski, 1997; Johnson, Cooper, Cartwright, Donald, Taylor & 
Millet, 2005; Melo & Cruz, 1997; Wieclaw, Agerbo, Mortensen & Bonde, 2006). 
Esta evidência poderá colocar em risco a integridade da ação de funções cognitivas 
executivas na realização de um determinado comportamento e o consequente prejuízo no 
adequado desempenho laboral (Murta & Tróccoli, 2004). Apesar de na literatura não 
termos verificado a presença de estudos que se dedicassem à comparação das diferentes 
características laborais entre os grupos profissionais supramencionados e a sua relação com 
a integridade da função cognitiva executiva, ambos os grupos para o seu desempenho 
laboral efetivo e com êxito, parecem depender da ação e integridade das funções cognitivas 
executivas. 
Seguidamente, retrataremos cada um destes grupos laborais em termos das suas 
características e a implicação da integração de habilidades cognitivas executivas para o seu 
desempenho laboral adequado.  
 
 
2.2. Profissionais de Educação  
 
Como afirmamos anteriormente, os profissionais de Educação (a par dos 
profissionais de saúde), fazem parte das profissões mais exigentes a nível cognitivo e 
emocional, expostas a uma vasta multiplicidade de fatores stressores.  
De acordo com Hakanen, Bakker & Schaufeli (2006, pp. 465) “…the teaching is 
stressful […] it has been estimated that between 5% and 20% of all U.S. teachers are 
burned out at any given time. In comparison with other professions, teachers show high 
levels of exhaustion and cynicism, the core dimensions of burnout”.  
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O ensino em Portugal tem sido alvo de grandes desafios e mudanças sucessivas, 
devido essencialmente às transformações sociais, políticas e económicas que ocorrem de 
um modo bastante rápido e acentuado (David & Quintão, 2012).  
 De acordo com Aznar, Rodríguez & Aznar (2002), a profissão docente tem sido 
fortemente influênciada pelas mudanças cientifico-tecnológicas, económicas, sociais e 
culturais que ocorrem na sociedade atual. Neste âmbito, nos dias de hoje, o nível de 
atuação do papel do professor extrapolou o processo clássico de mediação de 
ensino/aprendizagem.  
Na atualidade, a atividade docente ampliou a sua missão para além do contexto de 
sala de aula, com o objetivo de garantir uma articulação contínua e sucessiva entre a 
escola, família e comunidade (Kyriacou, 2001).  
Por este motivo, a profissão docente encontra-se exposta a múltiplos ambientes 
conflituosos e de elevada exigência laboral (incluindo a dimensão cognitiva e emocional), 
estando sujeita a diferentes fatores de pressão e stress, tais como: 1) fatores originados 
pelos próprios alunos (baixa motivação académica, lidar adequadamente com 
comportamentos de indisciplina) (Eres & Atanasoska, 2011); 2) a natureza do trabalho 
realizado (sujeito a pressão de tempo, excesso de tarefas a realizar) (Melo & Cruz, 1997); 
3) a qualidade das relações interpessoais estabelecidas entre os colegas de profissão e a 
organização escolar (conflitos profissionais, avaliação por parte da direção da escola) 
(Koruklu, Özenoglu-Kiremit, Feyzioglu & Aladag, 2012); 4) alteração atribuída ao papel 
do professor, devido à transferência de funções familiares para a escola; 5) reorientação de 
objetivos e competências pedagógicas considerando uma perspetiva dinâmica de 
aprendizagem e a promoção do desenvolvimento global do aluno (Pinto, Lima & Silva, 
2005), bem como 6) a inclusão de alunos com necessidades educativas especiais no 
processo de aprendizagem (Eres & Atanasoska, 2011).  
Apesar de todas estas características laborais, a profissão docente exige também um 
conjunto de habilidades e competências cognitivas (em particular funções de controlo 
cognitivo executivo) que se revelam fundamentais para o processo de planificação e 
organização de conteúdos e conhecimentos, importantes para a realização de um processo 
efetivo de ensino-aprendizagem em contexto de sala de aula (Castillo, 2010; Parker, 
Martin, Colmar & Liem, 2012). 
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No entanto, apesar de não termos verificado na literatura a presença de estudos que 
se dedicassem à compreensão da relação entre o modus operandi do exercício da profissão 
docente e a integridade das funções cognitivas executivas em particular, parece-nos 
evidente a importância das mesmas na organização de processos de pensamento e por 
conseguinte, imprescindível na transmissão organizada de conteúdos de informação 
(conhecimento) fundamental na atividade docente.  
A competência de ensinar, gerir atitudes e comportamentos em contexto de sala de 
aula que favoreçam a aprendizagem é algo complexo e que implica a ação de múltiplos 
sistemas funcionais, incluindo a ação de habilidades cognitivas executivas. Deste modo, 
podemos destacar a importância dos processos de planificação, organização e seleção 
especifica de conteúdos semânticos, a sua monitorização, resistência a múltiplos processos 
de interferência que ocorrem em contexto de sala de aula e uma continua flexibilidade 
cognitiva e monitorização comportamental perante o feedback de aprendizagem recebido 
por parte dos alunos. 
Em síntese, as características laborais da profissão docente, bem como a importância 
da integridade de funções cognitivas executivas (como a capacidade de planeamento, 
monitorização, flexibilidade cognitiva e resolução de problemas) parecem ser 
características determinantes para a realização da atividade docente de modo efetivo e 
eficaz, com diretas repercussões ao nível do desempenho laboral e capacidade para o 
trabalho.  
Embora na literatura o estudo da relação entre estes processos mencionados seja 
bastante escasso ou inexistente, parece-nos fundamental a compreensão da ação destes 
subcomponentes no exercício da atividade docente e os fatores que a prejudicam.    
 
 
2.3. Profissionais de Saúde  
 
Como afirmamos anteriormente, apesar de ambas as classes profissionais serem 
consideradas profissões expostas a fatores stressantes, alguns estudos têm demonstrado, 
que pelas suas características laborais, os profissionais de saúde (Médicos e Enfermeiros) 
em comparação com profissionais de educação (Professores), parecem estar sujeitos a uma 
maior responsabilidade e pressão laboral, sendo estes mais vulneráveis ao desenvolvimento 
de stress ocupacional (Brown, James & Mills, 2006; Chiu & Kosinski, 1997; Johnson, 
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Cooper, Cartwright, Donald, Taylor & Millet, 2005; Melo & Cruz, 1997; Wieclaw, 
Agerbo, Mortensen & Bonde, 2006). Neste sentido, parece que as características laborais 
dos profissionais de saúde fazem que as suas profissões associadas estejam sujeitas a 
ambientes laborais emocionalmente e cognitivamente mais exigentes que os profissionais 
de educação (Knezevic, Milosevic, Golubic, Belosevic & Russo, 2011).  
As características ocupacionais dos profissionais de saúde envolvem o contexto 
hospitalar/clinico e a interação com doentes portadores de diferentes níveis de gravidade de 
patologias. Deste modo, estes profissionais (médicos e enfermeiros) estão em contacto 
permanente com o sofrimento, a dor, o desespero, a irritabilidade e demais reações que 
poderão surgir nos pacientes em razão da sua situação clinica em particular (Berg, 
Landeweerd, Tummers & Merode, 2006).   
Para além disto, fatores relacionados com a organização do trabalho, como a falta de 
profissionais, o aumento do número de horas laborais, a sobrecarga de trabalho, a pressão e 
obrigatoriedade do trabalho por turnos agravam a situação de vulnerabilidade ao stress 
ocupacional que estes profissionais se encontram sujeitos (Ribeiro, Gomes & Silva, 2010). 
Outro fator a considerar, é a elevada responsabilidade no processo de tomada de decisão 
clinica destes profissionais. A ocorrência de um erro no processo de diagnóstico ou 
monitorização de um tratamento clinico poderá ser fatal ou colocar em risco a continuidade 
de vida do doente (Wang, Lo & Ku, 2004).   
Deste modo, o exercício laboral destas profissões (prestação de cuidados clínicos de 
saúde) envolvem uma contínua interação entre a dimensão emocional e cognitiva para o 
seu desempenho laboral de modo efetivo e com êxito, sendo fatores importantes na 
minimização da probabilidade de cometer erros clínicos. Deste modo, salientamos a 
importância da ação das funções cognitivas executivas na prestação de cuidados clínicos de 
saúde de modo adequado e eficaz, favorecendo os processos de raciocínio e tomada de 
decisão clínica.  
Como verificamos no capítulo anterior, certas dimensões do funcionamento 
cognitivo executivo, como a habilidade de exercer controlo cognitivo sobre determinados 
processos da cognição, parecem revelar-se imprescindíveis para a regulação intencional da 
conduta. A ação destes processos parecem ter um impacto muito significativo na realização 
de tarefas da vida diária, incluindo a capacidade do exercício profissional de modo efetivo, 
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favorecendo a capacidade para o trabalho de cada sujeito (Derrfuss, Brass & Cramon, 
2004). 
As profissões da área da saúde em particular, pela exigência da sua atuação laboral, 
encontram-se dependentes da contínua ação de habilidades de controlo cognitivo executivo 
(como habilidades atencionais, monitorização, flexibilidade cognitiva), processos de 
resolução de problemas, elaboração de raciocínios clínicos (processos de diagnostico e 
tratamento) que são fundamentais para a tomada de decisão clinica (Manias & Street, 
2001).  
O prejuizo desta dimensão cognitiva executiva, podendo ser originada pela 
conjungação de multiplos fatores (Ex. personalísticos, saúde física e mental, etc) poderá 
colocar em risco a capacidade para o trabalho destes profissionais, prejudicando o seu 
desempenho laboral e a qualidade na prestação de cuidados clínicos.  
Atualmente a prestação de cuidados de saúde em contexto clinico é entendida de 
acordo com um modelo holístico, onde a sua acção não é unicamente exclusiva à 
realização do ato médico, mas sim considera a importância da ação de uma equipa 
multidisciplinar na realização de processos de diagnóstico e tratamento de doentes. Deste 
modo, juntamente com o trabalho médico, a fuinção de enfermagem tem vindo a assumir 
novos papéis na prestação de cuidados clínicos de saúde.  
De acordo com Thompson & Dowding, (2002, pp. 5) os enfermeiros atualmente 
assumem papeis profissionais que complementam o trabalho médico, sendo “… heath 
promoters, giving diagnostic and prognostic information to patients, assessing health risks 
and screening for early signs of treatble disease”. Deste modo, a prática de enfermagem é 
encorajada a participar na prática baseada na evidência clinica, utilizando uma abordagem 
sistemática de resolução de problemas e um conhecimento clinico e científico (Hancock, & 
Easen, 2006), sendo imperativo a utilização de processos de tomada decisão clinica no seu 
exercício profissional.   
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3. Processos de Controlo Cognitivo e Tomada de Decisão Clinica 
 
A tomada de decisão clinica pode ser definida como a ação do conjunto de processos 
complexos que são fundamentais para a avaliação e seleção de um conjunto de hipóteses e 
alternativas clinicas, no sentido de proporcionar os melhores cuidados de saúde possíveis 
aos doentes (Missier, Mantyla & Bruin, 2012; Unterrainer & Owen, 2006).  
De acordo com Gunnarsson & Stomberg (2009) e Hancock, & Easen (2006) a 
tomada de decisão clinica envolve a ação concertada de diferentes fases ou etapas: A 
primeira fase compreende a procura e recolha de informação clinica, sendo esta realizada 
através da entrevista clinica. A segunda fase, é composta pela identificação do problema, a 
elaboração de hipóteses e alternativas (Ex. realização do diagnóstico diferencial) para 
melhor compreender o problema percebido. A terceira fase, abrange o modo como a 
informação foi interpretada na base das hipóteses criadas e a seleção de um modo de ação 
para a implementação de um processo de diagnóstico e tomada de decisão com base nas 
informações recolhidas.  
De acordo com esta perspetiva, a tomada de decisão clinica é conceptualizada de 
acordo com um modelo racional de avaliação de alternativas e a seleção de um plano de 
ação. No entanto, alguns autores sugerem que este processo apesar de complexo, não se 
revela tão linear e padronizado no momento da sua aplicação. De acordo com Lauri, 
Salanteri, Giue, & Klose (1999), a abordagem a processos de tomada de decisão clinica 
perante um problema clinico diferem de acordo com a experiencia ou não-experiência dos 
clínicos (Thompson, Cullum & McCaughan, 2004). 
 Deste modo, parece que clínicos menos experientes têm mais tendência a realizar 
tomadas de decisão clinica de acordo com um raciocínio clinico mais analítico, enquanto 
que clínicos mais experientes, tendem a não considerar varias alternativas, não seguir um 
raciocínio baseado na elaboração de hipóteses e alternativas (Manias, & Street, 2001; 
Watkins, 1998). Neste sentido, estes clínicos aplicam processos de tomada de decisão 
baseados no seu conhecimento prévio e na sua experiencia de conhecimento de casos 
anteriores, seguindo um raciocínio clinico intuitivo, baseado em heurísticas (Wang, Lo, & 
Ku, 2004).  
Qualquer processo de tomada de decisão clinica, poderá depender de múltiplos 
fatores e ser um processo muito complexo, podendo dar origem a erros de tomada de 
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decisão. No caso clinico, envolvendo médicos e enfermeiros, estes erros poderão dar 
origem a erros de raciocínio clinico, de diagnóstico e tratamento que colocam em risco a 
saúde e a própria vida dos doentes. Segundo, Tavakoli, Davies, & Thomson (2000, pp. 
112), os processos de tomada de decisão clinica são caraterizados por exigir elevados 
recursos cognitivos, pois a tomada de decisão caracteriza-se por ser um processo complexo 
na medida que envolve “…the integration of complex information from a variety of 
sources; imperfect or incomplete information, the presence of uncertainty, a complex 
interaction between the clinician and the patient, a growing imperative to take account of 
both the costs and effectiveness of alternative strategie”.  
Neste sentido, de acordo com Missier, Mantyla & Bruin (2010), os processos de 
tomada de decisão clinica requerem um elevado grau de controlo cognitivo. Como vimos 
anteriormente, todo o processo de elaboração da tomada de decisão analítica, incluindo a 
recolha de informação, geração de hipóteses e elaboração de um plano de ação, faz parte 
integrante daquilo que é definido na literatura como funções implicadas no controlo 
cognitivo exexutivo (Chan, Shum, Toulopoulou, & Chen, 2008).  
Esta ideia remete-nos para a estreia relação existente entre as habilidades requeridas 
para a elaboração do controlo cognitivo e a ação da rede neuronal do córtex pré-frontal 
dorsolateral (onde se destaca a ação da memória de trabalho, na ação sobre processos 
automatizados e controlados). Esta relação é importante para a regulação e monitorização 
do comportamento e a sua influência na elaboração de processos de tomada de decisão 
clinica (Carpenter, Adam & Reichle, 2000).  
No entanto, apesar de ser aceite na literatura que processos de controlo cognitivo ou 
executivo, são fundamentais para a elaboração de processos de resolução de problemas e 
tomada de decisões clinicas, é ainda escasso na literatura a evidência de que tipos de 
processos de controlo cognitivo são mais influentes para a tomada de decisão clinica 
(Missier, Mantyla & Bruin, 2012). A maioria dos estudos presentes, têm-se focalizado no 
estudo de habilidades cognitivas gerais, em vez de compreender quais as funções 
específicas envolventes nos processos de controlo executivo (Cokely & Kelley, 2009).  
No sentido de conceptualizar a influência do córtex prefrontal e as suas funções nos 
processos de tomada de decisão clinica, foram enunciados um conjunto de modelos de 
tomada de decisão, onde englobam diferentes teorias que integram a influência de funções 
cognitivas superiores na tomada de decisão. Por exemplo, segundo Séguin, Arseneault, & 
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Tremblay, (2007, pp. 531) “….the “cool” decision-making processes are associated with 
cognitive and rational decision making, the “hot” decision-making processes are 
associated with emotional, affective, and visceral responses. Both cool and hot decision-
making can have clear adaptive or maladaptive value depending on the situation”, 
devendo ser conceptualizados como dois sistemas interdependentes que interagem entre si.  
   
3.1 Modelos de Tomada de Decisão Clinica 
 
 A tomada de decisão clinica envolve processos de grande complexidade que podem 
ser explicados através de várias teorias que irão ser analisadas de seguida, nomeadamente, 
a teoria do processamento dual que inclui um sistema intuitivo ou sistema 1 e um sistema 
analítico ou sistema 2, a teoria do contínuo cognitivo (“The Cognitive Continuum 
Theory”) e o modelo de tomada de decisão clínica de O’Neill.  
 
 3.1.1 Teoria do Processamento Dual  
 
 Alguns autores presentes na literatura, apesar de alguns serem céticos acerca da 
importância do sistema cognitivo nos processos de pensamento, outros salientam a 
relevância do trabalho desenvolvido pela psicologia cognitiva. Este trabalho sugere uma 
forte evidência para a presença de diferentes padrões de conhecimento que influenciam a 
elaboração dos processos de pensamento, raciocínio e tomada de decisão (Lauri, Salanteri, 
Giue & Klose, 1999).  
A teoria que talvez tenha ganho maior popularidade na comunidade científica para 
conceptualizar estes processos, designa-se por Teorias do Processamento Dual. De acordo 
com Paley, Cheyne, Dalgleish, Duncan & Niven (2007), vários investigadores têm 
convergido na importância destas teorias para a elaboração de processos da cognição, onde 
se destacam os processos de aprendizagem, controlo cognitivo e atencional, processos de 
raciocínio, cognição social e os processos de tomada de decisão.   
O principal fundamento desta teoria é que o comportamento ou o ato de decidir é 
determinado pela inter-relação entre processos automáticos y controlados (Barrett, Tugade, 
College, & Engle, 2004; Evans, 2011). 
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 Deste modo, de acordo com esta teoria, existem dois processos interdependentes que 
são fundamentais para a elaboração da tomada de decisão clínica e o seu raciocínio: o 
processo de decisão clínico analítico ou sistema 1 e o processo de decisão clínico 
heurístico ou sistema 2 (Stanovich & West, 2000). De acordo com Watkins (1998), Kokis, 
Macpherson, Toplak, West & Stanovic (2002), Lauri, Salanter, Guie & Klose, (1999) e 
Ney (2006), o processo de decisão analítico (ou hipotético-dedutivo) implica a ação do 
raciocínio lógico, consciente e indutivo. Este processo defende que para a tomada de 
decisão clínica seja efetiva, seria necessário a elaboração de um plano, a avaliação de um 
conjunto de etapas sequencialmente ordenadas, a utilização de pistas de informação e a 
aplicação de regras lógicas.  
Deste modo, caracteriza-se por ser um processo de decisão que se baseia na análise 
sistemática da situação e por conseguinte, é necessário um processamento da informação 
mais lento (Harbison, 2001). Por outro lado, o processo de decisão heurístico, depende de 
um conjunto de associações aprendidas y fundamenta-se em decisões intuitivas, mais 
rápidas e automáticas, muito influenciadas por processos emocionais e pela experiencia do 
sujeito (Evans & Curtis-Holmes, 2005; Evans, 2011; Kokis, Macpherson, Toplak, West & 
Stanovich, 2002).  
Na tabela 1, caracterizamos mais pormenorizadamente as diferenças existentes entre 
estes dois processos.   
 Alguns autores defendem que profissões emocionalmente mais exigentes, como 
enfermagem ou medicina, a aplicação do processamento racional ou analítico na tomada de 
decisão clínica (seja na elaboração de processos de diagnóstico ou implementação de 
intervenções terapêuticas), poderá ter uma certa vantagem na qualidade da decisão clínica, 
sendo esta mais efetiva e com menores probabilidades de cometer erros clínicos (Evans, 
2008; Fletcher, Marks & Hine, 2011; Wu, Chi, Chen, Wang & Jin, 2010).  
Por exemplo, um estudo realizado por Evans & Curtis-Holmes (2005) a 50 
participantes permitiu verificar que a rapidez dos processos intuitivos (mais propensos a 
erros), compete com os processos analíticos que, apesar de mais lentos conduzem a 
decisões lógicas mais corretas. Neste sentido, um processo de decisão racional faz com que 
a tomada de decisão englobe um conjunto de processos de menor influência emocional, 
mas de maior controlo cognitivo (Paley, Cheyene, Dalgleish, Duncan & Niven, 2007). 
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De acordo com Gunnarsson & Stomberg (2009), seguindo a abordagem racional, os 
clínicos necessitam de distinguir um conjunto de informações relevantes de não relevantes, 
detetar a presença de faltas de informação necessárias para a compreensão de uma 
determinada situação clinica, formular e testar hipóteses, fazendo as revisões necessárias 
dessas mesmas hipóteses e intervenciones implementadas (Flannelly & Inouye, 1998; 
Offredy, 2002) para uma prestação de cuidados de saúde efetiva.  
Alguns autores sugerem que estes elementos da abordagem racional têm por base a 
teoria do processamento da informação e a capacidade para aplicar os seus princípios, 
dependem da capacidade da memória de trabalho (Fletcher, Marks & Hine, 2011; Lauri, 
Salanteri, Giue & Klose, 1999; Thompson & Dowding, 2002). Watkins, 1998).  
No entanto, apesar de serem dois processos de raciocínio distintos, no momento da 
sua implementação à realidade clinica, por vezes é difícil dissociá-los como entidades 
individuais. Neste sentido, estes processos atuam de modo complementar, revelando-se 
fundamentais na elaboração de processos de pensamento e raciocínio clinico adequados 
(Barrett, Tugade, College & Engle, 2004). De acordo com Neys (2006, pp. 428) “Dual-
process theories state that the heuristic and analytic systems will often act in concert. 
Hence, on these occasions, the heuristic default system will provide fast, frugal, and 
correct conclusions. However, prepotent heuristics can also bias reasoning in situations 
that require more elaborate, analytic processing…” 
Este modo concertado destes dois processos de pensamento, faz com que na prática 
clinica, seja possível por vezes chegar a um diagnóstico correto muito rapidamente e 
praticamente sem esforço (Banning, 2007), enquanto que noutras situações, não se 
encontra uma solução de forma tão imediata, sendo necessário despender mais tempo 
perante o problema clínico, analisar as possíveis causas do problema, gerar novas hipóteses 
e privilegiar o controlo cognitivo sobre a sua ação, possibilitando a monitorização da sua 
conduta favorecendo o processos de diagnóstico clínico (Lauri, Salanter, Guie & Klose, 
1999).  
Na prática clinica a implementação destes processos de pensamento, poderão ser 
mais ou menos apropriados, dependendo do contexto ou dos domínios clínicos específicos 
onde se inserem. De acordo com Fletcher, Marks & Hine (2011, pp. 1136), o raciocínio 
intuitivo pode ser expresso em situações onde “…..an individual has expertise allows them 
to act quickly, definitively and accurately, their reactions being based on detailed previous 
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learning”. Enquanto que a implementação do raciocínio analítico “….can be advantageous 
in situations where judgment requires analysis or the application of logic, or in the so-
called conflicts between the ‘heart and head’ where reliance on emotions and affect could 
precipitate an illogical course of behavior”.  
 
 
Imagem 1 
Principais características do Sistema Intuitivo e do Sistema Analítico  
(Adaptado de Dawson, 1993, Croskerry, 2005 & Evans, 2008, in. Croskerry, 2009) 
 
Características Sistema Intuitivo Sistema Analítico 
Nomenclaturas  Heurístico  
Associativo  
Concreto 
Normativo 
Dedutivo 
Abstrato 
Consciência Baixa Alta 
Ação Reflexiva, hábil, experiente Intencional, baseada nas 
regras 
Automatismo Alto Baixo 
Velocidade Rápida Lenta 
Propensão para: Casual  Comprovado/Científico 
Esforço Mínimo Considerável 
Custo Baixo Alto 
Vulnerabilidade para a 
distorção 
Sim Menor 
Fiabilidade Baixa, variável Alta, consistente 
Erros Comuns Poucos 
Influência afetiva Frequentemente Raramente 
Poder Preditivo Baixo Alto 
Rigor científico Baixo Alto 
Importância do contexto Alta Baixa 
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Baseados na complementariedade destes dois processos, Croskerry (2009) e Peña 
(2012), propõem um modelo conceptual de atuação clinica que pretende dar a conhecer 
como estes processos poderão interagir entre si na prática clinica (imagem 2).  
Segundo estes autores, o processo de raciocínio clinico (que como vimos 
anteriormente, tem por base um conjunto de funções prévias) inicia-se com a ativação 
automática do sistema intuitivo que procede à avaliação do contexto e/ou à informação 
inicial a que temos acesso no imediato. Por exemplo, algumas condições clinicas podem 
ser diagnosticadas baseadas em sinais visuais, tais como a tradicional varicela, tratando-se 
de um tipo de raciocínio que se processa de forma “inconsciente”, reconhecendo padrões e 
estabelecendo hipóteses de forma relativamente rápida. 
 
Imagem 2 
 Modelo conceptual de atuação clinica de acordo com teorias do processamento dual  
(adaptado de Peña, 2012, p. 807) 
 
 
 
 
 
 
 
No entanto, em algumas situações, o raciocínio clinico não é realizado de forma tão 
rápida ou intuitiva, e necessita de uma avaliação mais cuidada e pormenorizada. 
 
 Esta abordagem, ocorre geralmente quando o clinico tem pouca experiencia ou 
quando está perante situações médicas novas ou desconhecidas (Croskerry (2009). Neste 
sentido, será fundamental a aplicação da abordagem analítica, onde será importante 
analisar as hipóteses formuladas pelo sistema intuitivo através de um sistema consciente e 
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estruturado (análise hipotético-dedutiva), com o qual se verifica se as hipóteses formuladas 
vão ao encontro das dificuldades presentes no problema clínico (coerência) e se resolvem 
todos os aspetos do mesmo (suficiência) (Peña, 2012).  
Em suma, no âmbito da psicologia cognitiva, esta teoria é importante na elaboração 
de processos de raciocínio, favorecendo a adequada tomada de decisão clinica. A sua 
implementação na prática clinica, depende de diversos fatores como verificamos, e a sua 
desregulação poderá ter graves consequências na prestação de cuidados de saúde, com 
erros nos processos de diagnóstico e tratamento.  
 
3.1.2 Teoria do Contínuo Cognitivo de Hammond 
 
A Teoria do Contínuo Cognitivo é uma teoria descritiva que ilustra a forma como 
situações que exigem um processo de tomada de decisão se relacionam com a cognição.  
Esta teoria considera que o raciocínio clinico nem é puramente analítico, nem 
puramente intuitivo, encontrando-se num ponto intermédio (Cader, Campbell & Watson, 
2005). 
De acordo com esta teoria, existem seis formas principais de tomada de decisão 
clinica, ou seja, seis estratégias de raciocínio (as três primeiras baseadas num raciocínio 
analítico, enquanto que as três últimas baseadas num raciocínio intuitivo), que se 
organizam com base em dois eixos: a cognição e a estruturação da tarefa (Thompson, 
Cullum, & McCaughan, 2004). 
 Deste modo, o contínuo cognitivo na tomada de decisão clinica, varia entre o 
espectro de raciocínio puramente intuitivo ao raciocínio puramente analítico, enquanto que 
a estrutura da tarefa varia entre o bem estruturado e o mal estruturado (Thompson & 
Dowding, 2002) (ver imagem 3).  
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Imagem 3 
 A Teoria do Continuo Cognitivo 
(adaptado de Thompson & Dowding, 2002, p. 13) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Deste modo, de acordo com este modelo, o processo de raciocínio mais apropriado 
para uma determinada situação clinica, dependeria da ação de três fatores: a estruturação 
da tarefa, a quantidade de informação disponível e o tempo disponível e percecionado para 
realizar determinada decisão clinica (Thompson & Dowding, 2002).  
Por exemplo, caso se trate de uma tarefa pouco estruturada, com muita informação 
disponível e com pouco tempo para emitir uma decisão clinica, o raciocínio intuitivo seria 
o mais apropriado para a decisão clinica (Offredy, 2002; Tavakoli, Davies & Thomson, 
2000).   
Pelo contrário, se a tarefa estiver bem estruturada, com pouca informação e com 
muito tempo disponível, então uma forma de raciocínio mais analítico poderia ser mais 
benéfico na elaboração do processo de decisão clinica (Harbison, 2001).  
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Deste modo, no processo de decisão clinica, a forma intuitiva estaria mais 
relacionada com um processamento da informação mais rápido, sem ação controlada de 
processos conscientes, favorecendo uma decisão de mais fraca fiabilidade (Standing, 
2007). Por sua vez, a forma analítica, ao ser um processo caracterizado por envolver a ação 
controlada de processos conscientes (um controlo cognitivo elevado), a capacidade de 
processamento da informação, daria origem a que este processo de raciocínio se revelasse 
de maior fiabilidade na sua implementação (Cader, Campbell & Watson, 2005; Evans, 
2008). 
Na prática clinica, envolvendo médicos e enfermeiros, os defensores deste modelo 
defendem que muitas das decisões clinicas elaboradas situam-se entre estes dois extremos 
(intuitivo vs. analítico) (Banning, 2007).  
Deste modo, em contexto clinico, o processo de raciocínio “ideal”, seria a utilização 
de um “sistema de decisão apoiado” (system aided judgement) (Harbison, 2001). Este 
raciocínio, que partilha características intuitivas e analíticas, permitiria a utilização de um 
conjunto de ferramentas que apoiaria a tomada de decisão clinica (Croskerry, 2009). Deste 
modo, faria parte deste processo de tomada de decisão, por exemplo, a utilização de 
instrumentos de avaliação, listas com uma estrutura definida para determinadas situações, 
com o objetivo de contribuírem para uma orientação clínica mais apoiada na tomada de 
decisão (Malone, 2002; Thompson & Dowding, 2002). 
Na prática clinica, muitas vezes é exigida a utilização de uma abordagem mais 
analítica na tomada de decisão (Evans, 2008; Fletcher, Marks & Hine, 2011; Wu, Chi, 
Chen, Wang & Jin, 2010. No entanto, o ponto intermédio defendido pela teoria do 
contínuo cognitivo oferece a possibilidade de ser possível encontrar um nível adequado de 
raciocínio analítico exigido nas diferentes tarefas clinicas. O processo de tomada de 
decisão destes profissionais, poderia manifestar níveis variados de racionalidade, 
dependendo das tarefas em causa e da natureza da informação que dispõem (Cader, 
Campbell & Watson, 2005).  
Deste modo, a implementação desta teoria poderia ajudar os profissionais de saúde a 
predizerem as formas de raciocínio mais apropriadas para tomarem as suas decisões, 
adotando formas de raciocínio que se situam no meio dos extremos (Tavakoli, Davies & 
Thomson, 2000).   
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Por outro lado, ao trabalharem com equipas multidisciplinares e com doentes, seria 
uma mais-valia para os profissionais de saúde conhecerem os aspetos subjacentes às suas 
decisões.  
Em síntese, esta teoria permitira conhecer se a natureza da tarefa exigia um 
raciocínio mais intuitivo, analítico ou a combinação de ambos.  
 
 
3.1.3 Modelo de Tomada de Decisão Clínica de O’Neill 
 
O modelo de tomada de decisão clínica de O´Neill tem subjacente um conjunto de 
conceitos como: 1) a análise de um conjunto de informações prévias, 2) a antecipação e 
controlo do risco, 3) a prestação de cuidados de saúde padronizados, 4) a mudança da 
situação do estado do doente e 5) o estabelecimento de hipóteses (6).  
Deste modo, a base do modelo de tomada de decisão proposto por O’Neill, tem como 
premissa-padrão a análise de um conjunto de informações prévias e a elaboração e análise 
de hipóteses clinicas fundamentais para um processo de tomada de decisão clinica 
adequada (Cader, Campbell & Watson, 2005). Por exemplo, durante o processo de tomada 
de decisão clínica, os médicos e enfermeiros testam continuamente hipóteses tendo em 
conta vários fatores, como as potenciais mudanças no estado de saúde do doente e a 
disponibilidade de informações prévias (Tavakoli, Davies & Thomson, 2000).   
 As informações prévias, constituem uma série de dados que os enfermeiros e 
médicos possuem antes de conhecerem o doente, incluindo crenças, expectativas, 
conhecimentos e experiências que possam influenciar o comportamento dos profissionais 
de saúde (Banning, 2007). Assim, estes dados seriam uma mais-valia que iria permitir 
predizer a probabilidade de um doente desenvolver um determinado problema de saúde, 
antecipando todos os seus riscos associados, favorecendo a elaboração de hipóteses 
adequadas ao problema clinico, fundamentais para o processo de tomada de decisão 
clinica. 
Em síntese, apesar dos diferentes níveis de análise destas teorias, ambas concordam 
que o processo de tomada de decisão clinica é multidimensional e complexo. Na prática 
clinica, são vários os fatores que determinam a capacidade de decisão, oscilando num 
espectro de decisões que envolvem um raciocínio mais analítico ou mais intuitivo.  
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Contudo, salientamos que os processos subjacentes para a elaboração destes 
processos de pensamento envolvem um conjunto de funções que dependem da integridade 
do córtex pré-frontal, nomeadamente, da capacidade de exercer controlo cognitivo sobre 
determinados processos. A alteração desta mesma integridade, poderá ter um impacto 
muito negativo no desempenho laboral destas profissões, na sua capacidade para o 
trabalho, estando na base da origem de erros de diagnóstico clinico.   
 
 
4. Controlo Cognitivo, Capacidade para o Trabalho e Erros de Diagnóstico Clinico 
 
A capacidade de exercer controlo cognitivo/atencional, o planeamento estratégico de 
objetivos, a geração de hipóteses e alternativas, a sequenciação temporal das respostas, a 
flexibilidade cognitiva, a capacidade para utilizar e manipular a informação presente na 
memória de trabalho, a capacidade de resolução de problemas, a capacidade de raciocínio 
abstrato e divergente, são funções importantes para a adequação, regulação e 
monitorização do comportamento humano (Duncan, & Owen, 2000; Paschall, & Fishbein, 
2002). Estas funções, que do ponto de vista neuroanatomico, parecem ser apoiadas pela 
ação da rede neuronal presente do córtex pré-frontal dorsolateral (Collette, Hogge, Salmon, 
& Linden, 2006), favorecem a realização de um conjunto de atividades cognitivas 
importantes para: 1) a realização de atividades da vida diária; 2) a adequada regulação do 
comportamento social; 3) a elaboração de processos de tomada de decisão; 4) o adequado 
desempenho laboral, promovendo a capacidade para o trabalho e o sucesso profissional 
(Kern, Friedman, Martin, Reynolds & Luong, 2009).  
Como é sugerido por Séguin, Arseneault, & Tremblay (2007), apesar de estes 
processos não poderem ser conceptualizados de modo individual (mas sim complementares 
com toda a estrutura do córtex-prefrontal), a desregulação deste sistema de controlo 
cognitivo poderá dar origem a graves alterações no desempenho profissional, com um 
elevado impacto na capacidade para o trabalho. Dependendo das características de cada 
profissão e da sua exigência cognitiva e/ou emocional no seu desempenho, este prejuízo é 
variável, bem como as suas consequências.  
Em trabalhadores clínicos, como médicos e enfermeiros, onde a exigência cognitiva 
e emocional é elevada (Wu, Chi, Chen, Wang, & Jin, 2010), a desregulação destes 
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processos de controlo cognitivo poderá colocar em causa o desempenho laboral e a 
capacidade para o trabalho destes trabalhadores, podendo dar origem a um conjunto de 
erros de elaboração do raciocínio clinico, de prestação de cuidados de saúde adequados, 
com implicações nos processos de diagnóstico e tratamento.  
Deste modo, o estudo realizado por Brown, Lent, Telander & Tramayne, (2011, pp. 
82), sugere que “…workers with higher levels of cognitive abilities and more fully 
developed skill sets tend to perform better at work than those with lower cognitive abilities 
or less well developed skill sets”. 
O desempenho laboral e a capacidade para o trabalho são tipicamente 
conceptualizados em duas grandes dimensões: uma dimensão extrínseca (objectiva) e uma 
dimensão intrínseca (subjetiva) (Eby, Butts, Lockwood, 2003). A dimensão extrínseca 
refere-se a variáveis medíveis, como o salário e as promoções na carreira (Silva, Costa, 
Pereira, Amaral, Cotrim, Rodrigues, et al., 2010). Por outro lado, a dimensão intrínseca 
remete para a auto-avaliação dos níveis de satisfação relativos ao desempenho laboral 
(satisfação no trabalho), aos processos motivacionais e às habilidades cognitivas e 
emocionais que favorecem o exercício laboral com êxito (Silva, Costa, Pereira, Amaral, 
Cotrim, Rodrigues, et al., 2010; Kern, Friedman, Martin, Reynolds, Luong, 2009).  
De acordo com Silva, Silvério, Nossa, Rodrigues, Pereira e Queirós (2000) a 
“capacidade para o trabalho” define-se como a auto-avaliação que o trabalhador faz do 
seu bem-estar no presente e no futuro próximo e da capacidade para assegurar o seu 
trabalho tendo em conta as exigências do mesmo, a saúde e os recursos psicológicos e 
cognitivos disponíveis. 
De acordo com Seibt, Spitzer, Blank & Scheuch (2009), a capacidade para o 
trabalho é definida como o conjunto de fatores que permitem ao trabalhador lidar com as 
diversas exigências do seu trabalho de modo eficaz. Isto significa, que de acordo com o 
conceito de capacidade para o trabalho proposto por Ilmarinen (2001), a capacidade 
individual para cooperar adequadamente com as exigências profissionais, é determinada 
pelos recursos individuais do sujeito, onde se salienta a sua habilidade intelectual e outros 
fatores como a competência, motivação, atitudes e valores.  
Ao tratar-se de profissões clinicas, como medicina e enfermagem, o 
desenvolvimento de uma adequada capacidade para o trabalho, favorece um conjunto de 
comportamentos, como a participação proactiva no trabalho, a motivação para prosseguir 
42 
 
os seus objetivos e enfrentar novos desafios, estabelecer relações saudáveis com os seus 
colegas de trabalho e doentes, contribuindo assim para uma adequada prestação de 
cuidados de saúde (Golbasi, Kelleci, & Dogan, 2008; Yildiz, Ayhan & Erdogmus, 2009).  
Deste modo, a capacidade para o trabalho é um conceito que resulta da combinação 
entre as capacidades físicas, mentais e sociais do indivíduo em relação às exigências do 
trabalho, comunidade de trabalho, organização e ambiente laboral (Costa, Sartori, 
Bertoldo, Olivato, Ciuffa, & Antonacci, 2005).  
Segundo Ilmarinen, Tuomi & Seitsamo (2005), existem dois modelos principais 
presentes na literatura que têm como objetivo conceptualizar a capacidade para o trabalho 
tendo em conta os fatores que a influenciam (positivo ou negativo), bem como as suas 
consequências a diferentes níveis (físico, mental e social). 
O primeiro modelo, designado por Modelo Multidimensional da Capacidade para o 
Trabalho; coping, controlo do trabalho e participação na comunidade laboral, é um modelo 
multidimensional desenvolvido por Jarvikoski (2001) da Fundação de Reabilitação da 
Finlândia. O modelo define três fatores determinantes para a capacidade para o trabalho: o 
coping no trabalho, controlo do trabalho e a qualidade da participação na comunidade 
laboral (ver imagem 4). Este modelo, considera a capacidade para o trabalho de modo 
holístico onde todos os seus elementos interagem de um modo dinâmico, tendo por base os 
recursos individuais dos trabalhadores e o trabalho propriamente dito. Assim, a qualidade 
da capacidade para o trabalho é determinada pelo modo como o individuo é capaz de 
interagir considerando os seus recursos individuais (físicos, cognitivos e emocionais), e as 
características e exigências do próprio trabalho, tendo em conta o meio social onde se 
encontra inserido.  
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Imagem 4 
Modelo Multidimensional da Capacidade para o Trabalho 
(adaptado de Järvikoski, 2001 cit in Ilmarinen, Gould, Järvikoski, & Järvisalo, 2008) 
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Ilmarinen, Gould, Järvikoski, & Järvisalo (2008) referem que estas três dimensões 
(coping, controlo e participação), não são dissociáveis e apresentam uma interação 
constante entre si. Por exemplo, ao nível da dimensão “controlo sobre o próprio 
trabalho”, se ocorre uma desproporção entre as habilidades dos trabalhadores e a 
autoavaliação que estes estabelecem em relação às exigências laborais percebidas, poderá 
colocar o trabalhador mais vulnerável ao desenvolvimento de patologias que afetam o seu 
bem-estar físico e psico-socio-emocional (como por exemplo, o desenvolvimento de 
ansiedade e depressão). Estes fatores, colocam em risco a integridade a nível cognitivo e 
emocional de cada individuo, capaz de permitir um exercício profissional adequado, 
prejudicando a sua capacidade para o trabalho.  
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Em síntese, Ilmarinen, Gould, Järvikoski, & Järvisalo (2008, pp 18.) consideram que 
este modelo multidimensional  “….attempts to emphasize a broad interpretation of coping 
and surviving at work and take into consideration the potentials of the work organization 
in solving individuals’ problems”.  
Wulff, Bergman & Sverke (2009), sugere que uma correta interação dinâmica entre 
as habilidades individuais e as exigências do meio, poderá potenciar a possibilidade de um 
adequado ajustamento à realização de determinadas tarefas, favorecendo o seu 
desempenho laboral e a satisfação no trabalho com sucesso. Dado que cada individuo 
depende das suas capacidades cognitivas e emocionais para cooperar adequadamente com 
o seu meio social e profissional, as habilidades cognitivas de ordem superior poderão ser 
um fator decisivo que lhes permite a realização de tarefas complexas como é o exercício 
laboral num ambiente clinico (Missier, Mantyla & Bruin, 2010).    
Um outro modelo presente na literatura, é designado por modelo multidimensional 
da capacidade para o trabalho considerando diversos fatores: os recursos individuais, 
trabalho, família, comunidade e sociedade (IImarinen, Tuomi & Seitsamo, 2005). É um 
modelo de trabalho holístico desenvolvido por Ilmarinen e colaboradores. A 
conceptualização holística da capacidade para o trabalho, de acordo com este modelo, 
engloba fatores individuais e fatores relacionados com o trabalho per si, bem como 
dimensões fora do meio laboral (Ilmarinen, Gould, Järvikoski, & Järvisalo (2008). Neste 
sentido, na imagem 5, representamos de modo esquemático e hierárquico as diferentes 
determinantes da capacidade para o trabalho de acordo com Ilmarinen, Gould, Järvikoski, 
& Järvisalo (2008). De acordo com o modelo descrito, verificamos uma interação entre o 
trabalho, os estilos de vida, a idade e a saúde do trabalhador. 
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Sociedade 
Imagem 5 
Modelo Multidimensional da Capacidade para o Trabalho: Recursos Individuais, Trabalho, 
Família, Comunidade e Sociedade. 
(Ilmarinen, Gould, Järvikoski, & Järvisalo, 2008) 
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O modelo descrito por (Ilmarinen, 2001, cit in Ilmarinen, Gould, Järvikoski, & 
Järvisalo, 2008) define que a capacidade para o trabalho é determinada em função dos 
recursos humanos e as características do trabalho. Estes recursos humanos consistem numa 
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46 
 
combinação entre a saúde (capacidades físicas, cognitivas e sociais), educação e 
competências (habilidades/aptidões e conhecimentos), valores e atitudes do indivíduo e a 
sua motivação e satisfação no trabalho. Estes fatores relacionam-se com as exigências 
físicas e mentais da tarefa e com o meio organizacional onde o trabalhor está inserido.  
Em resumo, o conceito de capacidade para o trabalho é um conceito dinâmico e 
multidimensional que depende da interação entre diferentes fatores, nomeadamente, fatores 
individuais, condições e características de trabalho e o meio social (Costa, Sartori, 
Bertoldo, Olivato, Ciuffa & Antonacci, 2005). Deste modo, a sua alteração poderá ser de 
múltiplas fontes que abrangem as características atrás mencionadas. No nosso estudo, 
focalizamo-nos apenas em fatores individuais (como a personalidade, satisfação no 
trabalho, habilidades cognitivas e emocionais), no sentido de compreender de que modo é 
que estes fatores poderão dar origem a alterações na capacidade para o trabalho.  
Ao considerarmos uma população cuja sua característica laboral de atuação é um 
meio clinico, estando exposta a múltiplas variáveis de exigência emocional e cognitiva, a 
alteração da capacidade para o trabalho poderá ter graves repercussões na prestação de 
cuidados de saúde aos doentes com erros de elaboração de processos de diagnóstico (Silva, 
Costa, Pereira, Amaral, Cotrim, Rodrigues, et al., 2010).   
Em profissões clínicas como enfermagem e medicina, a alteração destas funções 
(que envolvem a integração de processos de controlo cognitivo e emocional) poderá 
originar um conjunto de erros no processo de decisão clínica, precipitando erros no 
diagnóstico clínico com um elevado impacto prejudicial na saúde do doente. De acordo 
com Croskerry (2009, pp. 28) “In medicine, as in many other spheres of decision making, 
there is an ‘irreducible uncertainty’ that will inevitably result in failure, and of all the 
failures in medicine, those associated with diagnosis are probably the most 
consequential”. 
De acordo com um estudo realizado pelo instituto de medicina dos estados unidos 
em 1999, revela que entre 44000 a 98000 mortes por ano parecem ser provocadas por erros 
médicos que poderiam ser prevenidos, sendo o erro no processo de diagnóstico um dos 
mais prevalentes (Berner, 2009). Segundo Norman & Eva (2010), num estudo realizado 
com a classe médica, concluiu que a taxa de erros de diagnóstico clínico em ramos de 
especialidade (Ex. radiologia, patologia) era relativamente baixa, inferior a 5 %. No 
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entanto, em outros contextos clínicos, como os serviços de emergência a taxa de erro de 
diagnóstico clinico poderia variar entre os 10 e 15%.  
São vários os tipos de erros que poderão ocorrer durante o exercício clínico 
(Fletcher, Marks & Hine, 2011), e as suas causas poderão ser de múltiplas origens. Apesar 
da sua prevalência ser relativamente pequena, a maioria dos erros realizados são devido a 
falhas em processos de pensamento médico (Croskerry, 2009), envolvendo processos 
cognitivos executivos (Graber, 2009).  
As tipologias dos erros de diagnóstico e decisão clínica poderão ocorrer a diferentes 
níveis podendo ser caracterizados lapsos de ação e erros de processamento ou 
conceptualização da informação (Thompson, C. (2002). De acordo com Paley, Cheyene, 
Dalgleish, Duncan & Niven (2007), os lapsos de ação poderão ser definidos como erros 
que resultam numa falha na execução de uma determinada sequencia de ação, 
independentemente se o plano previamente elaborado foi adequado para alcançar o seu 
objetivo. Segundo Thompson (2002), os lapsos de ação poderão ser provocados por 
diferentes processos salientado a inadequada ação de processos de controlo cognitivo. 
(Croskerry, 2009; Graber, 2009). Estes lapsos de ação poderão dar origem a diferentes 
tipos de erros, como a inatenção (onde ocorre uma falha no processo de monitorização 
atencional durante a pratica de um exercício clínico) e a vulnerabilidade para cometer erros 
devido a processos de interferência (Sing & Weingart, 2009). Como exemplo, durante o 
exercício clínico, um diagnóstico poderá ser formulado por negligencia de um conjunto de 
informações (Peña, 2012), um erro de monitorização de um processo de tratamento, a 
administração errada de um fármaco, um erro no cálculo de uma dose que em excesso 
poderá ser letal (Berner, 2009; Singh, & Weingart, 2009; Thompson, 2002), entre outras.  
Em suma, todos estes erros poderão ser causados por múltiplos fatores e depender 
das características individuais de cada individuo. No entanto, parece que a ação e 
integridade dos processos de controlo cognitivo assumem aqui um papel de extrema 
relevância. 
Em sentido geral, poderemos afirmar que as habilidades de controlo cognitivo, 
poderão ser uma variável base, que é determinante para o desempenho laboral, 
favorecendo uma adequada capacidade para o trabalho. Em contexto clinico, estas 
habilidades poderão contribuir para uma diminuição na elaboração errada de processos de 
raciocínio clinico, com uma influência direta na tomada de decisão.  
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5. Fatores Determinantes da Capacidade para o Trabalho e Função Cognitiva 
Executiva 
 
A capacidade para o trabalho e a Função cognitiva executiva são conceitos 
multidimensionais, cuja sua influência poderá ser devida à interação dinâmica entre 
múltiplos fatores (Marqueze, Voltz, Borges, & Moreno, 2008). Deste modo, daremos 
início a um capítulo, com o objetivo de caracterizar os principais fatores que poderão ser 
determinantes para esta relação. Entre estes, destacamos: a influencia da saúde mental, as 
características individuais (personalidade), a idade, a satisfação no trabalho e o trabalho 
por turnos.   
 
5.1 Saúde Mental 
 
De acordo com a World Health Organization (2001), o conceito de saúde define-se 
como um estado de completo bem-estar físico, mental e social. Neste sentido, de acordo 
com esta organização, o conceito de saúde passou a ser considerado como uma dimensão 
que não se restringe apenas à “ausência de doença”, mas sim, a uma relação dinâmica 
entre saúde e doença de cariz mais holístico, englobando outras dimensões, como as 
condições de vida, de trabalho e qualidade de vida. 
Partindo desta definição, Sturgeon, & Orley (2005) referem que a saúde mental é 
parte integrante da saúde, estando intimamente relacionada com a saúde física e o 
comportamento.  
De acordo com Malinauskiene, Leisyte & Malinauskas (2009, pp. 910) a saúde 
mental define-se “…as a state of wellbeing in which every individual realizes his or her 
own potential, can cope with the normal stresses of life, can work productively and 
fruitfully, and is able to make a contribution to her or his community” 
Neste sentido, a saúde mental engloba o bem-estar cognitivo e emocional de cada 
individuo, incluindo os seus recursos individuais para cooperar ativamente no alcance de 
um equilíbrio entre a capacidade de realização de atividades de vida diária (aspetos 
pessoais e profissionais) e a capacidade para desenvolver uma adequada resiliência 
psicológica (Herrman, Saxena, Moodie, & Walker, 2005).  
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Em termos da sua prevalência, os problemas de saúde mental são comuns na 
população em geral, sendo estimado que uma em cada cinco pessoas pode apresentar 
sintomatologia de algum distúrbio mental ao longo de um ano. Por seu lado, a doença 
mental apresenta um impacto bastante significante ao nível do absentismo laboral, tendo 
como consequência um custo elevado ao nível do desempenho laboral (capacidade para o 
trabalho) (Wu, Chi, Chen, Wang & Jin, 2009).  
Na literatura, são vários os fatores que poderão determinar a integridade da saúde 
mental. Entre os mais estudados, destaca-se o stress no trabalho e a vida familiar 
(Williams, Systems & Cooper, 1998).  
De acordo com McEwen (2000), o Stress é definido como uma ameaça real ou 
subjetiva à homeostasia do organismo. A homeostasia refere-se à manutenção de um 
estado de equilíbrio dos parâmetros fisiológicos vitais fundamentais para a nossa 
sobrevivência.  
Neste sentido, o Stress pode ser descrito como um evento ou um conjunto de eventos 
(stressores) que poderão ser percebidos ou interpretados pelo sujeito como uma possível 
ameaça à sua integridade bio-psico-socio-emocional, elicitando um conjunto de respostas 
neuroendocrinas, imunológicas, cognitivas, emocionais e comportamentais que poderão ter 
uma consequência negativa na realização adequada de tarefas da vida diária, influenciando 
o seu desempenho laboral (Praag, Kloet & Os, 2005; Olff, 2011). 
Apesar de a maioria da literatura existente, conceptualizar o Stress como algo 
negativo, é importante salientar que o Stress é uma resposta adaptativa que faz parte do 
nosso processo evolutivo sendo fundamental no modo como interagimos com diversas 
situações ou acontecimentos de vida (Praag, Kloet & Os, 2005).  
Assim, nem todo o stress deverá ser conceptualizado como negativo. De acordo 
com Kendall, Murphy, O’Neill & Bursnall (2000), existem duas categorias de stress, 
nomeadamente o stress bom (eustress) e o stress mau (distress). Segundo este autor, o 
eustress é um tipo de stress agradável, adaptativo e positivo, que poderá dar origem a 
consequências positivas, como a potenciação da maximização das potencialidades do 
indivíduo, fomentar a sua capacidade laboral e a sua produtividade. Por outro lado, o 
distress, remete-nos para os efeitos nefastos que o stress pode provocar, quando este 
ultrapassa o limiar da resiliência de cada individuo, podendo dar origem a problemas de 
saúde física e mental.  
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Trabalho e saúde mental são variáveis difíceis de se dissociarem, em virtude de 
ambas se influênciarem mutuamente. O trabalho ocupa um papel central na vida de cada 
individuo. É uma atividade dominante que envolve um elevado consumo de tempo, exige 
relacionamento interpessoal, o assumir de responsabilidades. Estes fatores, fazem com que 
o meio laboral seja mais susceptivel ao desenvolvimento de stress, mais propriamente, 
Stress ocupacional com consequências ao nível da saúde mental (desenvolvimento de 
perturbações humor e ansiedade). (Gartner, Nieuwenhuijsen, Dijk & Sluiter, 2010).   
De acordo com Hart & Cooper (2001), o Stress Ocupacional está associado com 
estados emocionais aversivos, negativos e/ou desagradáveis que os indivíduos 
experienciam no seu local de trabalho. Neste sentido, estes autores definem o stress 
ocupacional como sendo uma experiência emocionalmente desagradável, negativa, 
caracterizada por períodos de tensão, frustração, ansiedade, irritabilidade e depressão, com 
repercurssões negativas ao nível do desempenho profissional.  
De acordo com DeVries, & Wilkerson (2003, pp. 46) “… the occupational stress is 
fast becoming the most prevalent cause of work disability: according to a recent survey, 40 
% of job turnover is due to stress and 25 % of workers perceive work as their largest life 
stress”.  
Segundo Ismail, Yao & Yunus, (2009) o stress ocupacional é conceptualizado 
tendo em conta dois fatores principais: o stress fisiológico e o stress psicológico. O stress 
fisiológico é caracterizado por uma reação fisiológica do organismo (cefaleias, dor 
abdominal, fadiga, taquicardia, dor muscular, distúrbios dos padrões regulares de sono, 
perda ou aumento do apetite, etc.) perante determinados stressores presentes no meio 
laboral (McEwen, 2000; Viswanathan, Daugherty & Dhabhar, 2005). Por outro lado o 
stress psicológico é caracterizado por uma reação emocional negativa (ansiedade, 
depressão, burnout, alienação no trabalho, hostilidade, irritabilidade) como consequência 
da exposição continuada a stressores no local de trabalho (Gunnar & Quevedo, 2007; 
World Health Organization, 2001). Em suma, o stress ocupacional ocorre quando existe 
uma incompatibilidade entre o indivíduo e o meio laboral onde se encontra, isto é, o 
indivíduo avalia e perceciona as exigências do meio laboral (stressores no trabalho) como 
excedendo a sua capacidade e recursos disponíveis para poder controlá-los, superá-los ou 
cooperar com eles. Por conseguinte, o excessivo stress ocupacional experienciado pelos 
trabalhadores tem sido, ao nível da literatura, associado com permanência ao aparecimento 
51 
 
de doenças físicas (ex. doenças cardiovasculares, doenças musculares) e prejuízo da saúde 
mental com o desenvolvimento de patologias, como a depressão, ansiedade generalizada, 
stress pós-traumático, psicoses, etc. (Wu, Chi, Chen, Wang & Jin, 2009) interferindo na 
sua capacidade para o trabalho, produtividade, bem-estar e qualidade de vida. Segundo, 
Knezevic, Milosevic & Russo (2011, pp. 147) “… studies show that stressful working 
conditions are actually associated with increased absenteeism, tardiness and workers’ 
intentions to quit their jobs, all of which have a negative effect on the bottom line”.  
De acordo com Kendall, Murphy, O’Neill & Bursnall (2000) e Hart, & Cooper 
(2001), conceptualizamos de modo esquemático as consequências físicas, cognitivas e 
emocionais que poderão advir do stress ocupacional, bem como o seu impacto ao nível 
organizacional (ver imagem 6).   
 
Imagem 6  
Consequências do Stress Ocupacional 
(adaptado de Kendall, Murphy, O’Neill & Bursnall (2000) e Hart & Cooper (2001) 
 
(Adaptado de Kendall, Murphy, O’Neill & Bursnall, 2000; Harvey, Courcy, Petit, Hudon, Teed, Loiselle, et 
al. 2006; Hart, & Cooper, 2001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
As consequências do stress ocupacional podem ser conceptualizadas em dois grandes níveis principais: O 
nível individual e o nível organizacional.  
No nível individual existem três fatores principais de sofrimento psicológico (psychological distress):   
1. Comportamentos e Sentimentos de emocionalidade negativa, originando baixa motivação, 
insatisfação no trabalho, absentismo, pobre qualidade de vida no trabalho, alienação, baixa 
produtividade, aumento do consumo de álcool e abuso de substâncias psicoativas.  
2.  Doenças Fisiológicas (pobre saúde física) – originado um aumento da pressão arterial, 
aumento do ritmo cardíaco, doenças cardiovasculares, aumento do colesterol, insónias, 
enxaquecas, problemas de infeções cutâneas, supressão do sistema imune (sendo o sujeito 
mais vulnerável a doenças) e fadiga 
3. Perturbações psicológicas (pobre saúde mental), podendo originar depressão, ansiedade, 
passividade/agressividade, impulsividade, baixa autoestima.  
Ao nível organizacional, as consequências do stress ocupacional podem ser agrupadas em duas categorias 
principais:  
1. Sintomas organizacionais, tais como, descontentamento entre os trabalhadores, perda de 
produtividade, pobre relacionamento com os colegas e clientes.  
2. Custos organizacionais, aumento do número de incapacidade laboral temporária e 
permanente, aumento do número de custos ao nível dos cuidados de saúde, perca de 
produtividade, perca de vendas e competitividade, prejuízo ao nível do crescimento 
económico da organização.  
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 No grande espectro da atividade profissional, algumas profissões em virtude das 
suas características profissionais são consideradas profissões de maior risco para o 
desenvolvimento de perturbações ao nível da saúde mental. Entre estas, destacam-se as 
profissões que envolvem a prestação de cuidados de saúde, educação e trabalho social, 
sendo o stress ocupacional um dos principais problemas de saúde relacionados com o meio 
laboral (Malinauskiene, Leisyte & Malinauskas, 2009). De acordo com Houdmont, & 
Leka, (2010, pp. 9) “… recent studies suggest that 50–60% of all lost working days are 
related to occupational stress”. 
Médicos e enfermeiros, representam a maior categoria de trabalhadores que 
providenciam cuidados de saúde aos doentes, ocupando cerca de 80 % dos cuidados diretos 
prestados aos doentes (Knezevic, Milosevic & Russo, 2011). De acordo com Wu, Chi, 
Chen, Wang, & Jin (2010), médicos e enfermeiros confrontam-se diariamente com a 
prestação de cuidados de saúde, com a elaboração de processos de diagnósticos e 
tratamentos, lidam diariamente com doenças graves e naturalmente com a morte e 
processos de luto. Isto faz com que estas profissões sejam tanto cognitivamente como 
emocionalmente muito exigentes, sendo das atividades mais vulneráveis ao 
desenvolvimento de stress ocupacional e perturbações da saúde mental.  
Contudo, vários autores sugerem que o stress ocupacional vivido pelos médicos e 
enfermeiros poderá ser devido ao resultado da combinação entre diversos fatores, entre os 
quais se destacam, as situações do trabalho (Ex. tempo de trabalho, trabalho por turnos), os 
papéis ocupacionais (Ex. responsabilidade, sobrecarga de trabalho) e recursos individuais 
(Ex. suporte social, estilos de personalidade) (Kipping, 2000; Motowidlo, Packard, & 
Manning, 1986; Thomas & Davies, 2004).  
Das perturbações de saúde mental derivadas do stress ocupacional em médicos e 
enfermeiros, pela análise da literatura, verificamos que as mais prevalentes e estudadas são 
a depressão, ansiedade e Burnout (Negeliskii, C., & Lautert, L. (2011). Esta ultima 
condição, Burnout, refere-se a um conjunto de sintomas caracterizados pela exaustão 
mental/emocional originados pela exposição continua/crónica a stressores presentes no 
meio laboral (Kipping, 2000). Segundo, Knezevic, Maglica, & Krapic (2011, pp. 539), a 
exaustão emocional “…refers to feelings of fatigue and loss of energy, depersonalization 
and detachment from the job, cynicism and mental distancing from service recipients, 
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while reduced professional efficacy refers to feelings of incompetence and a lack of 
achievement and productivity at work”.  
A Depressão e Ansiedade revelam-se das patologias de saúde mental mais 
prevalentes em todo o mundo, com impacto prejudicial a nível profissional (Forsyth, Kelly, 
Fusé & Karakla, 2004). De acordo com uma estimativa realizada pela organização mundial 
de saúde cerca de 121 milhões de pessoas em todo o mundo sofrem de depressão, 
estimando-se que no ano 2020, a depressão seja a segunda causa de incapacidade laboral 
(García, Ipiña, & Castañeda, 2010). Segundo (Wu, Ge, Sun, Wang & Wang (2011), a 
presença de sintomatologia depressiva no meio laboral tem sido considerada das principais 
causas de absentismo laboral, diminuição da produtividade e da capacidade laboral. De 
acordo com Adler, McLaughlin, Rogers, Chang, Lapitsky & Lerner (2006, pp. 1569), 
“research in community-based and primary care populations documents that depression 
has an adverse affect on employment, resulting in job loss, absenteeism, and 
“presenteeism” (reduced at-work job performance and productivity)”.  
Todas as perturbações mais comuns na saúde mental (ansiedade, depressão, burnout) 
(Gartner, Nieuwenhuijsen, Dijk & Sluiter, 2010), apresentam uma interdependência entre 
alterações emocionais e cognitivas. Isto poderá significar que a manifestação 
comportamental destas patologias, deriva de um prejuízo a nível emocional e cognitivo. O 
aumento desta vulnerabilidade e severidade de sintomas, bem como as suas consequências 
no desempenho laboral, acentua-se quando o meio laboral se revela emocionalmente e 
cognitivamente mais exigente, como é o exemplo de profissões clinicas como médicos e 
enfermeiros.  
É evidente pela análise da literatura, que a presença de sintomatologia depressiva e 
ansiógena dá origem a um prejuízo em múltiplos domínios da cognição. Entres eles, 
destacam-se: 1) uma diminuição na velocidade de processamento da informação 
(Hammen, 2005); 2) dificuldades em manter a atenção e concentração (Linden, Keijsers, 
Eling & Schaijk, 2005); 3) diminuição na capacidade de retenção e evocação de 
informação (Fischer, Schweizer, Atkins, Radenka Bozanovic, Norris, Herrmann, et al. 
(2008) e 5) alterações das funções cognitivas executivas (Ex. diminuição da capacidade de 
planeamento e organização da informação, prejuízo na memoria de trabalho e diminuição 
na capacidade de exercer controlo cognitivo sobre processos cognitivos reflexivos), 
(Joormann, Yoon & Zetsche, 2007; McClintock, Husain Greer, & Cullum, 2010; Wu, Ge, 
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Sun, Wang, & Wang, 2011) com influência na capacidade de resolução de problemas e 
tomada de decisão (Alexopoulos, Raue, Kanellopoulos, Mackin & Arean, 2008). Pela 
análise do substrato neurobiológico das perturbações de humor (depressão) e ansiedade, 
através da realização de estudos de neuroimagem, foi possível verificar que estas 
perturbações apresentam um conjunto de alterações neuroanatómicas e neuroquimicas, 
caracterizadas por uma assimetria de ativação dos lóbulos pré-frontais (Emerson, Mollet & 
Harrison, 2005). De acordo com Paelecke-Habermann, Pohl, & Leplow (2005) a alteração 
dos sistemas neuronais implicados na ação do córtex prefrontal dorsolateral (importante no 
controlo executivo), o córtex pré-frontal ventromedial (importante na regulação 
emocional), o Córtex Cingulado Anterior (importante na monitorização do 
comportamento), os núcleos da base e o hipocampo, são a base do substrato 
neurobiológico destas perturbações. Deste modo, a inter-relação funcional entre os 
sistemas neuronais e neuroquimicos destas estruturas, justificam a manifestação clinica 
cognitiva e comportamental destas patologias.  
Deste modo, a presença desta sintomatologia psicopatológica, com as alterações 
cognitivas e emocionais associadas) poderão ter um efeito comportamental prejudicial que 
poderá colocar em risco a realização profissional de modo adequado.  
Ao falarmos de profissões clinicas como médicos e enfermeiros, este prejuízo 
cognitivo, emocional e comportamental poderá dar origem a consequências nefastas ao 
nível da prestação de cuidados de saúde, colocando em risco processos inerentes ao 
exercício clinico como os processos de diagnóstico e tratamento que dependem da 
integridade destes dois processos interdependentes: emoção e cognição (Kipping, 2000).  
De acordo com a literatura, vários modelos têm sido propostos no sentido de 
conceptualizarem o Stress ocupacional, tendo em conta a sua origem, o conjunto de fatores 
que o influenciam e as suas consequências a nível fisiológico, cognitivo, emocional e 
comportamental (Bethge, Michael, Radoschewski & Fahrnow, 2009).  
Dos vários modelos presentes na literatura, os mais estudados e com maior 
consenso na comunidade científica são o Modelo de Controlo/Exigência desenvolvido por 
Karasek & Theorell em 1990 (Knezevic, Maglica, & Krapic, 2011; Bethge, Michael, 
Radoschewski & Fahrnow, 2009) e o Modelo Compreensivo de Beehr (Lee & Lee, 2000; 
Thomas, & Davies, 2004). Seguidamente faremos uma breve descrição acerca dos 
mesmos.  
55 
 
5.1.1. Modelo de Controlo/Exigência de Karasek & Theorell 
Segundo o Modelo de Controlo/Exigência desenvolvido por Karasek & Theorell, o 
desenvolvimento de stress no trabalho é conceptualizado de forma multidimensional, 
considerando a interação bidirecional entre as exigências físicas e psicológicas do trabalho 
e a capacidade dos indivíduos em controlarem essas mesmas exigências, tendo em conta a 
avaliação que fazem das suas capacidades/habilidades para o realizar. 
Neste sentido este modelo é conceptualizado em quatro quadrantes, baseados em 
duas dimensões: controlo e exigência (ver imagem 7). Deste modo, verificamos que o fator 
central deste modelo para o desencadeamento da resposta de Stress e perturbações de 
saúde mental (ansiedade e depressão), depende da capacidade de exercer controlo sobre as 
decisões, sendo capaz de enfrentar as exigências do trabalho (De Jonge, Dollard, Dormann, 
Le Blanc & Houtman, 2000). Segundo (Kouvonen et al, 2006), baseado neste modelo, a 
condição de Stress apareceria em profissões onde o trabalhador perceciona o trabalho 
como muito exigente, tendo pouca capacidade ou recursos de controlo/decisão perante o 
mesmo.  
De acordo com Farias & Araújo (2011), baseado no valor preditivo deste modelo, 
num estudo realizado com diferentes grupos laborais, conclui que a resposta de depressão e 
ansiedade no meio laboral é quatro vezes mais frequente em trabalhadores expostos a 
trabalhos de alta pressão, comparados com trabalhos de baixa pressão e duas vezes mais 
frequente em indivíduos expostos a trabalhos passivos comparados com indivíduos 
expostos a trabalhos ativos.  
Assim, poder-se-á concluir que, de acordo com este modelo, existe uma 
probabilidade maior de desenvolver sintomatologia depressiva ou ansiógena quando a 
exigência do trabalho é muito alta e a capacidade de controlo individual é muito baixa 
(Bethge, Michael, Radoschewski & Fahrnow, 2009; Fernandes, Melo, Gusmão, Fernandes 
& Guimarães, 2006; Knezevic, Maglica, & Krapic, 2011)  
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Imagem 7 
Modelo de Controlo-Exigência de Karasek & Theorell, 1990 
(adaptado de De Jonge, Dollard, Dormann, Le Blanc & Houtman, 2000) 
 
 
 
 
 
     
   
   
 
 
5.1.2. Modelo Compreensivo de Beehr  
 
De acordo com o modelo compreensivo de Beehr, o stress no local de trabalho 
compreende um conjunto de fatores (o meio laboral social e físico, a natureza do trabalho, 
as características situacionais e individuais e a duração à exposição dos eventos stressores) 
que interagem entre si na origem de uma resposta de stress. 
Thomas & Davies (2004), refere que as características situacionais são aspetos 
presentes no meio laboral que não são a causa direta do stress, mas sim, moderaram os 
efeitos dos eventos stressores e contribuem para o desenvolvimento da resposta de Stress. 
As características individuais englobam a personalidade e as habilidades/recursos de cada 
individuo, bem como os fatores específicos associados à realização de uma determinada 
atividade, com por exemplo, a experiência.  
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Por exemplo, será de esperar que uma pessoa com um background de 
conhecimentos médicos, experiencie muito menos stress perante uma pessoa que necessite 
de cuidados médicos, do que uma pessoa sem esses conhecimentos. Por outro lado, uma 
fraca compatibilidade (match) entre os recursos individuais e as exigências do trabalho 
poderá contribuir também para a resposta de stress e o consequente efeito negativo na 
saúde física e mental (Ismail, Yao & Yunus, 2009).  
Por fim, o modelo compreensivo de Beehr, tem em consideração as estratégias de 
coping e adaptação no meio laboral como fatores preventivos da resposta de stress. 
Segundo Beehr (1998, cit in Thomas & Davies, 2004), estas respostas “…consist of any 
actions taken to correct problems with the stressors, the strains, or the organizational 
outcomes”. Contudo, estas respostas de coping e adaptação poderão revelar efeitos tanto 
positivos como negativos. Por exemplo, se um indivíduo faz bastantes horas extras no seu 
trabalho para concluir um projeto de sonho, provavelmente a sua resposta de coping para 
lidar com o stressor poderá ter um efeito positivo mas, se a longo prazo trabalhar horas 
extras, prejudica a sua relação familiar e este estilo adaptativo tornar-se-á negativo e terá 
que ser reavaliado. Resumindo e de acordo com este modelo, o stress vivido ou 
experienciado é também produto da insegurança percebida acerca dos resultados obtidos, 
da importância desses mesmos resultados e da duração dessa mesma insegurança (Thomas 
& Davies, 2004) (Ver imagem 8).  
 
Imagem 8 
Modelo Compreensivo de Beehr 
(adaptado de Thomas & Davies, 2004) 
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Em síntese, é bastante sustentado pela literatura (como verificamos) que a 
integridade da saúde mental, dá origem a efeitos benéficos na vida de cada individuo, 
favorecendo o seu desempenho laboral e a sua qualidade de vida. No entanto, determinadas 
profissões, como medicina e enfermagem, em virtude das suas características laborais, 
colocam estes profissionais de saúde em risco para o desenvolvimento de patologias ao 
nível da saúde mental com graves repercussões a nível laboral. Ao serem profissões cuja 
sua principal função é a prestação de cuidados de saúde, a presença desta sintomatologia 
poderá dar origem a efeitos graves na qualidade dos serviços prestados aos doentes, 
culminando com erros de diagnóstico e falhas nos processos de tratamento. O 
desenvolvimento de perturbações de saúde mental, no meio laboral, na sua maioria são 
devidos ao desencadeamento de respostas de stress, em que a sua origem poderá ser devida 
à interligação com diversos fatores, sejam eles de ordem individual, social ou 
organizacional.  
A verdadeira compreensão destes processos e como se interligam poderão contribuir 
para o desenvolvimento de programas de prevenção primária ao nível da saúde 
ocupacional e o desenvolvimento de metodologias de intervenção organizacional com a 
finalidade de promover uma adequada qualidade de vida laboral, potenciando o 
desempenho e o sucesso no trabalho.   
 
 
5.2. Personalidade 
 
Ao longo das últimas três décadas, o mundo laboral tem sofrido inúmeras mudanças 
na sua organização em diversas profissões, culminando com o aumento dos níveis de 
exigência, de competitividade e a necessidade de uma rápida adaptação às sucessivas 
mudanças na organização laboral. Este fenómeno crescente, deu origem a que nos dias de 
hoje, os sistemas laborais se tenham tornado mais complexos, flexíveis e com elevados 
níveis de incerteza e instabilidade (Koskinen, Martelin, Sainio & Gould, 2008). Como 
resultado, novas formas de comportamento têm emergido, como sendo fundamentais para 
a adequação ao mundo laboral e às suas exigências. Deste modo, o desenvolvimento da 
capacidade de adaptabilidade e um comportamento proactivo têm sido considerados como 
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os fatores mais determinantes para o sucesso e desempenho laboral. (Neal, Yeo, Koy & 
Xiao, 2012).  
No entanto, a manifestação destes dois padrões de comportamento são determinados 
por diversos fatores, sendo as características individuais (traços de personalidade) o fator 
mais prevalente.  
É amplamente aceite pela comunidade científica que personalidade é considerada um 
fator fundamental no processo adaptativo e proactivo no mundo do trabalho, sendo um 
aspeto determinante no desempenho laboral e na capacidade para o trabalho (Gelissen & 
Graaf, 2006). Todavia, nem todos os traços de personalidade favorecem o desempenho 
efetivo. Por exemplo, características comportamentais como o empenho e a perseverança, 
são caracteristicas personalísticas que poderão ser úteis para o sucesso no desempenho no 
trabalho, enquanto que a passividade e a agressividade poderão ser traços pouco 
adaptativos e indesejáveis que colocam em risco o bem estar social e laboral do individuo 
com consequências no seu desempenho (Heineck & Anger, 2010). 
De acordo com Bowling & Burns (2010, pp. 95), diversos investigadores sugerem 
que as características de personalidade “…are related to important outcomes, such as job 
performance, turnover, absenteeism and job satisfaction”.  
Vários modelos e teorias de conceptualização da personalidade têm sido proposto na 
literatura. Apesar da controvérsia e de ser um conceito longe de ser consensual, de acordo 
com Jaffee & D'Zurilla (2009, pp. 93) a personalidade tem sido conceptualizada como “a 
psychological structure underlying a relatively enduring behavioral disposition, i.e., a 
tendency to respond in certain ways under certain circumstances”. Deste modo, e 
considerando o meio laboral, a personalidade caracteriza-se por representar a propensão de 
cada individuo para comportar-se de um determinado modo, em resposta a um conjunto de 
fatores inerentes ao meio laboral (como por exemplo, a pressão, responsabilidade, 
relacionamento interpessoal, etc.) (Neal, Yeo, Koy & Xiao, 2012).     
Dos modelos de personalidade mais estudados na literatura, o modelo de traços de 
personalidade de 5 fatores (Big Five personality traits) tem ocupado um lugar de destaque. 
De um modo geral, este modelo considera que a personalidade organiza-se em torno 
de 5 eixos estruturantes: o Neuroticismo, a Extroversão, a Conscienciosidade, a 
Amabilidade e a Abertura à Experiencia (Steinmayr, Bipp & Spinath, 2011). A 
importância deste modelo, tem adquirido uma maior robustez, no sentido de que vários 
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estudos têm confirmado a sua validade preditiva em relação ao desempenho laboral (Bipp 
& Kleinbeck, 2011).  
Seguindo este modelo-base, Eysenck propôs três dimensões estruturantes da 
personalidade: o Neuroticismo, a Extroversão e o Psicoticismo (Taub, 1998).  
De acordo com este modelo, o neuroticismo define-se pela tendência geral que o 
indivíduo apresenta para experienciar emoções negativas perante determinadas situações, 
sendo representado num espectro de personalidade normal que varia entre dois pólos: 
estabilidade e instabilidade emocional (Song, et. al., 2008). De realçar que de acordo com 
Chioqueta & Stiles (2005), o neuroticismo é o traço de personalidade mais vulnerável ao 
desenvolvimento de depressão, sendo de acordo com o estudo realizado por Lester (1987), 
um traço positivamente relacionado com pensamentos de ideação suicida. A extroversão 
caracteriza-se pela propensão do indivíduo para experienciar emoções positivas, sendo ao 
contrário do neuroticismo, um factor protector ao desenvolvimento de sintomatologia 
depressiva (Chioqueta & Stiles, 2005). Por fim, o psicoticismo é uma dimensão da 
personalidade que está situada num contínuo entre tendências altruístas e empáticas e 
estados impulsivos e agressivos (Ciarrochi & Heaven, 2007). Deste modo, o indivíduo terá 
a tendência geral para experienciar emoções negativas, como por exemplo, a culpa, 
sintomatologia depressiva e perturbações de conduta. 
Neste sentido, a manifestação deste diferentes traços dependendo do contexto onde o 
individuo está inserido e o modo como interage com esse mesmo meio revela-se 
determinante para o desempenho e satisfação no trabalho.  
Como verificamos o neuroticismo caracteriza-se pela vulnerabilidade de o sujeito 
manifestar emoções negativas, sendo caracterizado por cognições negativas, pensamentos 
intrusivos e reatividade emocional. Deste modo, indivíduos com elevados níveis de 
neuroticismo, manifestam a tendência de interpretar estímulos pessoalmente relevantes 
como potenciais ameaças e reagir emocionalmente (Judge, Higgins, Thoresen & Barrick, 
1999). Estes indivíduos, revelam dificuldades em adaptar-se às constantes mudanças 
presentes no meio, e a alterar o seu padrão de conduta baseado na cognição e 
emocionalidade negativa (Heineck & Anger, 2010). Como consequência, apresentam uma 
pobre resiliência e falta de ajustamento psicológico positivo, dando origem a dificuldades 
de interação interpessoal, dificuldades em lidar com situações laborais exigentes (com 
elevados riscos no desempenho) e em tarefas de elevada responsabilidade (Bowling & 
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Burns, 2010). Todos estes fatores levam a considerar o neuroticismo como um traço de 
personalidade que poderá ser prejudicial para o desempenho no trabalho e consequente 
capacidade laboral (Penney, David & Witt, 2011).  
 Por outro lado, a Extroversão caracteriza-se pela vulnerabilidade do sujeito 
manifestar um comportamento sociável, assertivo e proactivo. Deste modo, indivíduos com 
elevados níveis de Extroversão, tendem a envolver-se em tarefas de emocionalidade 
positiva, favorecendo o relacionamento interpessoal e o trabalho em equipa (Neal, Yeo, 
Koy & Xiao, 2012). Estes indivíduos tendem a assumir papéis dominantes, de liderança, 
serem criativos e perseverantes na realização de tarefas em função dos seus objetivos 
(Gelissen & Graaf, 2006). Ao contrário do neuroticismo, que se caracteriza pelo 
evitamento de possíveis situações ameaçadoras, a extroversão caracteriza-se pela procura 
de reforços positivos (Prabhakaran, Kraemer & Schill, 2011).  
Estas características relacionam-se positivamente com o desempenho laboral e sua 
satisfação, sendo uma característica preditiva de uma adequada capacidade para o trabalho 
(Bipp, & Kleinbeck, 2011).  
O psicoticismo, caracteriza-se pela vulnerabilidade do sujeito em manifestar um 
comportamento agressivo, com pobre capacidade de controlo dos seus impulsos. Neste 
sentido, indivíduos com elevados níveis de psicoticismo revelam-se mais propensos ao 
isolamento social, à manifestação de comportamentos pouco assertivos e dificuldades em 
manter um adequado relacionamento interpessoal (Ciarrochi & Heaven, 2007).  
Estas características, no meio laboral, dão origem a que estes indivíduos apresentam 
dificuldades de ajustamento psicossocial, com um prejuízo ao nível do seu desempenho e 
satisfação no trabalho.   
Em virtude de estas características de personalidade supramencionadas, serem a base 
da manifestação comportamental considerando o meio onde cada individuo se insere 
(incluindo o meio laboral), não é possível conceptualizar estes traços personalísticos sem 
considerar a sua influência bidirecional entre emoção e cognição. De acordo com 
Prabhakaran, Kraemer & Schill (2011, pp. 535) “…it is common knowledge that cognition 
and personality are related to individual’s behavior and socio-economic outcomes such as 
educational attainment or labor market participation”.  Alguns autores, defendem que 
determinados traços de personalidade são preditores para a realização de determinadas 
tarefas cognitivas, incluindo habilidades atencionais, mnésicas e de controlo cognitivo 
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(planificação e organização da informação) que no meio profissional são fundamentais 
para o desempenho laboral com sucesso. De acordo com Heineck, & Anger (2010) e 
Moser & Galais (2007), indivíduos que apresentam elevadas pontuações na dimensão 
neuroticismo, revelam uma menor capacidade atencional, prejuízo na capacidade de 
monitorização do seu comportamento e uma maior susceptibilidade a processos de 
interferência, originando alterações no sistema de controlo executivo (memória de 
trabalho). 
No meio laboral, estas alterações apresentam um efeito negativo na capacidade de 
exercer esforço e persistência na realização de tarefas direcionadas a um objetivo (Bipp & 
Kleinbeck, 2011). De acordo com Denburg, Weller, Yamada, Shivapour, Kaup, LaLoggia 
et al. (2009, pp. 170) “…higher levels of neuroticism may be associated with adverse 
changes in the underlying neural systems that subserve decision making, involving the 
Ventromedial prefrontal cortex, dorsolateral sector of the prefrontal cortex, insula, and 
right hemisphere somatosensory córtices”. Pelo contrário, indivíduos com altos índices de 
extroversão, revelam-se mais propensos a desenvolverem um estilo cognitivo mais flexível 
(importante para a realização de operações cognitivas mais complexas), favorecendo a 
resolução de problemas novos e o processo de tomada de decisão (Burkolter, Kluge, Sauer 
& Ritzmann, 2009). 
Em resumo, a constante interdependência da cognição e emoção, poderá dar origem 
a que diferentes traços de personalidade, como o neuroticismo, exerçam uma influência 
negativa na integridade das funções cognitivas executivas (organização, planificação e 
raciocínio), ocorrendo o oposto com a dimensão extroversão. Estas dimensões da 
personalidade em relação com as funções executivas poderão ter impacto objetivo sobre 
medidas de desempenho laboral, como o sucesso profissional, a capacidade para o trabalho 
e a satisfação no trabalho (Kern, Friedman, Martin, Reynolds & Luong, 2009).  
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5.3 Satisfação no Trabalho 
A satisfação no trabalho é um fenómeno complexo e multidimensional, sendo 
definido como uma reação emocional com uma determinada expressão comportamental 
que resulta da avaliação individual de três grandes componentes: o desempenho laboral, o 
meio laboral e a vida laboral.  De acordo com Golbasi, Kelleci & Dogan (2008, pp. 1801) a 
satisfação no trabalho é definida “…to be an affective reaction to a job that results from 
the comparison of perceived outcomes with those that are desired”.  
De acordo com Lu, While & Barriball (2005), a satisfação no trabalho apresenta 
dois componentes: uma componente afetiva (um sentimento de satisfação) e uma 
componente percetiva (se o posto de trabalho satisfaz ou não as suas necessidades). 
Neste sentido, e considerando a definição de satisfação no trabalho, é de esperar que 
a satisfação no trabalho, seja um bom preditor da capacidade para o trabalho de cada 
individuo (Lu, Chang, & Wu, 2007). 
De acordo com alguns estudos, trabalhadores com uma elevada satisfação no 
trabalho revelam-se mais proactivos, produtivos e mais empenhados em cooperar e 
alcançar novos objetivos, sendo um conjunto de fatores que favorecem a capacidade para o 
trabalho (Tuomi, Huuhtanen, Nykyri & Ilmarinen, 2001). Pelo contrário, baixos níveis de 
satisfação no trabalho estão relacionados com baixa produtividade, falta de assiduidade, 
aumento do absentismo laboral, revelando-se serem fatores prejudiciais para a capacidade 
para o trabalho (Golbasi, Kelleci & Dogan, 2008). 
De acordo com Lu, Chang, & Wu. (2007), são vários os fatores que poderão 
influenciar a satisfação no trabalho, nomeadamente, o interesse no trabalho, as 
expectativas, o volume de trabalho, os riscos e benefícios para a saúde e o 
desenvolvimento na carreira profissional.   
Segundo Shapiro (2001), num estudo realizado com enfermeiros conclui que os 
fatores que causam maior insatisfação no trabalho são, a sobrecarga laboral, a falta de 
suporte social no meio laboral e o desenvolvimento de Stress.  
Por sua vez, Coomber & Barribal (2006) e Daehlen (2008) distinguem dois tipos de 
fatores que influenciam a satisfação no trabalho: 1) fatores intrínsecos e 2) fatores 
extrínsecos. Os fatores intrínsecos referem-se ao reconhecimento, à auto-realização, 
responsabilidade e à auto-satisfação que cada individuo desenvolve no trabalho. Por outro 
lado, os fatores extrínsecos compreendem fatores como, a remuneração, a natureza do 
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próprio trabalho, a qualidade de relações interpessoais desenvolvidas no local de trabalho, 
as condições de trabalho, as oportunidades de desenvolvimento, crescimento pessoal e 
profissional. Em síntese, todos estes fatores poderão colocar em risco o desenvolvimento 
de uma adequada capacidade para o trabalho.  
Vários estudos na satisfação laboral, têm sido realizados com profissões implicadas 
na prestação de cuidados de saúde (Ex. médicos e enfermeiros) (Daehlen, 2008). Esta 
pertinência de estudo, centra-se nas características e natureza do trabalho destas profissões, 
que faz com que alterações nesta dimensão possam colocar em risco a qualidade dos 
cuidados atribuídos aos doentes, com graves consequências para a saúde publica, 
prejudicando a capacidade para o trabalho (Yildiz, Ayhan & Erdogmus, 2009). De acordo 
com Lu, While & Barriball (2005, pp. 222) “ the job satisfaction among nurses has been 
identified as a key factor in nurses’ turnover with the empirical literature suggesting that it 
is related to a number of organizational, professional and personal variables”.   
Apesar do conceito de satisfação no trabalho ser multidimensional, sendo 
influenciado por diversos fatores, segundo alguns autores, um dos melhores fatores 
preditivos para o desempenho laboral é a qualidade do estabelecimento de relações 
interpessoais no trabalho e as recompensas externas (Lu, While & Barriball, 2005; Lu, 
Chang, & Wu., 2007). Por sua vez, os fatores que causam maior insatisfação laboral, 
relacionam-se com a falta de controlo no trabalho e a ausência de oportunidades de 
desenvolvimento e progressão profissional (Hillier, Fewell, Cann & Shephard, 2005).  
Este fator, vem realçar a natureza multidimensional tanto deste conceito como o da 
capacidade para o trabalho. Deste modo, a satisfação no trabalho interligada com as 
características individuais (como por exemplo, traços de personalidade), poderá ser um 
fator importante no desenvolvimento de uma adequada satisfação laboral com repercussões 
no desempenho laboral. Neste sentido, sujeitos com um elavado índice de extroversão, ao 
serem mais vulneráveis à manifestação de comportamentos proactivos e sociáveis, poderá 
ser um dos fatores que contribui para que o individuo estabeleça uma boa satisfação no seu 
trabalho, com impacto positivo na sua capacidade laboral.   
Em sintese, a satisfação no trabalho é um conceito importante uma vez que os 
níveis de satisfação do mesmo tem um impacto sobre a forma como os trabalhadores se 
relacionam no seu contexto laboral, sendo um fator preditivo da sua capacidade para o 
trabalho.  
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5.4. Idade 
 
Segundo os dados do Instituto Nacional de Estatística, de acordo com a hipótese 
média de projeção da população mundial das Nações Unidas, prevê-se que a população 
jovem em 2050 represente 21 % da população total. Pelo contrário, a proporção da 
população mundial com mais de 65 anos revela uma tendência crescente, sendo esperado 
um aumento de 15,6% em 2050. De acordo com esta mesma projeção, é de esperar que 
ritmo de crescimento da população idosa seja quatro vezes superior ao da população jovem 
(INE, 2002).  
Este fenómeno do envelhecimento progressivo das populações, constitui um desafio 
para as sociedades contemporâneas mais desenvolvidas, não podendo deixar de se 
considerar todas as consequências que daí advêm (sejam elas ao nível do desenvolvimento 
de políticas de saúde, económicas ou laborais (Marques & Ramalheira, 2006).  
O envelhecimento é um processo degenerativo, inerente ao desenvolvimento 
humano. É caracterizado por um conjunto de alterações a nível físico, cognitivo, emocional 
e social (Serra, 2006), que num determinado momento (dependendo da sua severidade) 
poderão colocar em risco a capacidade funcional de cada individuo (Salthouse, Atkinson & 
Berish, 2003). Esta alteração poderá dar origem a um prejuízo negativo na realização de 
tarefas da vida diária, incluindo as tarefas laborais.  
Nos últimos anos, ao nível do estudo das alterações associadas ao envelhecimento, o 
prejuizo cognitivo tem sido alvo de maior destaque por parte da comunidade científica. No 
âmbito destas funções, as habilidades de exercer controlo cognitivo (funções cognitivas 
executivas) sobre determinados processos, têm suscitado um grande interesse por parte dos 
investigadores, essencialmente na compreensão de como estas funções se alteram com a 
idade e as consequências que poderão dar origem (Friedman, Nessler, Johnson, Ritter & 
Bersick, 2008).   
De acordo com o perfil neurocognitivo associado à idade, alguns estudos indicam 
que as aptidões cognitivas atingem o seu pico quando o sujeito se encontra na década dos 
30, continuando relativamente estáveis até à década dos 50, começando com um declínio 
mais progressivo a partir desta altura (Serra, 2006). Das alterações neuropsicológicas 
associadas à idade, o prejuizo da função cognitiva executiva parece ser das funções mais 
precoces a sofrer essa alteração (Ardila, Ostrosky-Solis, Rosselli, & Gómez, 2000). Deste 
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modo, parece que as alterações atencionais (Lamar, Zonderman & Resnick, 2002), o 
aumento da susceptibilidade a processos de interferência, dificuldades de concentração 
(Salthouse, Atkinson, & Berish, 2003), de raciocínio abstrato (Lamar, Zonderman & 
Resnick, 2002), diminuição da velocidade do processamento da informação e dificuldades 
na elaboração de processos de planeamento e resolução de problemas (Sorel, Pennequin, 
2008) são as alterações cognitivas executivas associadas à idade mais prevalentes. No 
entanto, é de salientar, que o decurso do declínio é variável e idiossincrático, dependendo 
da interação com diversos fatores como o nível de escolaridade, estilos de vida, etc. 
(Ardila, Ostrosky-Solis, Rosselli, & Gómez, 2000). 
A compreensão deste declínio precoce, com uma clara evidência nas alterações de 
controlo cognitivo, segundo Salthouse, Atkinson, & Berish (2003, pp. 566) "…is therefore 
relevant to the frontal hypothesis of aging, in which many age-related cognitive deficits are 
postulated to be associated with a deterioration of the frontal lobes”. 
O córtex pré-frontal e os seus circuitos neuronais, fazem parte do substrato 
neuroanatómico importante para as funções cognitivas executivas, inibição e 
monitorização do comportamento (Aranda & Sundet, 2006; Gajewski, Wall, Schapkin, 
Erdmann, Freude, & Falkenstein, 2010).  
Devido ao caracter multidimensional desta estrutura, é plausível que os primeiros 
sinais de alteração cognitiva associada à idade sejam a dificuldade de formação de 
conceitos, dificuldade em inibir comportamentos inadequados e pouco adaptativos, 
dificuldade em monitorizar a sua ação, alterações na flexibilidade cognitiva com impacto 
na capacidade de resolução de problemas novos e processos de tomada de decisão (Sorel, 
Pennequin, 2008). 
Como verificamos em capítulos anteriores, estas alterações executivas no meio 
laboral, poderão revelar-se prejudiciais para o desempenho efetivo, afetando a capacidade 
para o trabalho. Tendo em conta que, segundo dados do Eurostat (2010), em todos os 
países europeus a idade média dos trabalhadores ativos tem aumentado significativamente 
(por exemplo, entre 2005 e 2010 o número de trabalhadores com mais idade (55 e os 65 
anos) aumentou 9%), fundamenta a pertinência do estudo do declínio destas funções 
associadas à idade e o seu impacto ao nível da capacidade para o trabalho. Neste sentido, 
de realçar que os estudos relativos à relação entre a idade e a capacidade para o trabalho, 
sugerem que o prejuízo da capacidade para o trabalho está associado a um aumento 
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progressivo da idade, sendo mais evidente esta associação a partir dos 50 anos (Silva, 
Silvério, Nossa, Rodrigues, Pereira, Queirós, 2000; Louhevaara, Penttinen & Tuomi, 
1999).     
Em resumo, de acordo com Kolz, McFarland & Silverman (1998), o prejuízo do 
funcionamento cognitivo executivo poderá colocar em risco a capacidade para exercício 
laboral adequado, principalmente no desempenho de funções emocionalmente e 
cognitivamente mais exigentes, tarefas de maior responsabilidade, tarefas que exigem uma 
dinâmica constante de resolução de problemas, isto é, atividades que exigem mais controlo 
cognitivo. Profissões com estas características, situam-se no âmbito da prestação de 
cuidados de saúde, sendo médicos e enfermeiros as mais importantes.  
Segundo (Sluiter, 2006, pp. 435) “…the most robust phenomenon in cognitive ageing 
is a general slowness, which affects performance and is manifested most clearly in 
complex, mentally demanding task situations”.  
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5.5 Trabalho por turnos 
A organização do horário de trabalho por turnos ou em horários irregulares é uma 
prática laboral frequente que envolve vários setores profissionais incluindo os profissionais 
de saúde (Johnson & Lipscomb, 2006).  
De acordo com Silva (2000), o trabalho por turnos pode ser definido como uma 
forma de organização do horário de trabalho no qual diferentes equipas de trabalho 
(turnos) trabalham em sucessão, de modo a estenderem as horas de trabalho para além dos 
horários de trabalho convencionais.  
Segundo Silva (1994), os diferentes tipos de sistemas de turnos podem, em função 
das suas características, terem várias classificações: 1) permanentes (os indivíduos 
mantêm-se no mesmo turno) ou rotativos (os indivíduos alternam periodicamente entre 
diferentes turnos); 2) contínuos (todos os dias da semana são trabalhados) ou descontínuos 
(interrupção ao fim de semana); 3) envolvendo ou não, trabalho noturno.     
De acordo com este mesmo autor, quando os sistemas de turnos são rotativos podem 
ainda ser caracterizados em velocidade e sentido de rotação. Relativamente à velocidade, 
esta refere-se ao tempo que o trabalhador permanece num determinado turno antes de 
mudar para o seguinte, podendo ser subdividido em: 1) rotação rápida (alternando de dois 
em dois dias entre os diferentes tipos de turno) ou 2) rotação lenta (alternando, por 
exemplo, de duas em duas semanas entre cada turno).  
De acordo com Suhner & Heuvel (2000), o sentido de rotação diz respeito aos turnos 
poderem rodar para a frente ou para trás, sendo em atraso de fase quando a alternância dos 
turnos segue o sentido dos ponteiros do relógio (turno de manhã – tarde – noite) ou avanço 
de fase quando o sentido de rotação é contrária (por exemplo, turno da noite – tarde – 
manhã). Contudo, poderão existir sistemas mais complexos que resultam da combinação 
entre estes dois tipos, sendo assim designados por sistemas híbridos.  
A organização do trabalho por turnos, em especial naqueles sistemas que envolvem o 
trabalho noturno e/ou ininterrupto (como é o exemplo dos profissionais de saúde, 
nomeadamente, médicos e enfermeiros), exige de forma periódica ou permanente que os 
trabalhadores se mantenham acordados em horários que naturalmente estariam a dormir. 
Este processo origina uma inversão no padrão do ciclo sono-vigília, resultando 
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habitualmente numa dissociação entre os ritmos biológicos, psicológicos e sociais dos 
trabalhadores por turnos, situação que poderá perturbar o desempenho laboral (aumento do 
numero de erros e acidentes de trabalho), bem como a vida familiar e social (Tepas, 
Barnes-Farrell, Bobko, Fischer, Golec & Kaliterna, 2004).  
De acordo com Muecke (2005, pp. 433) “night duty rotations are common practice 
in nursing. This review shows how poor daytime sleeping may affect normal homeostatic 
body mechanisms and how fatigue can negatively affect nurse health, quality of 
performance, safety and thus patient care. Insufficient restorative daytime sleep and 
inadequate recovery time from night-work, as described in many studies, may lead to sleep 
deprivation that may affect nurses’ abilities to provide the high standard of care that 
nurses aspire to give to their patients”. 
 De acordo com Costa (1996), o trabalho por turnos e em particular o trabalho 
noturno, poderá ter um impacto negativo na saúde e bem-estar dos trabalhadores 
essencialmente em quatro grandes domínios: 1) Biológico – devido à disrupção dos ritmos 
circadianos (o padrão do ciclo sono-vigília); 2) Profissional – alterações no desempenho 
laboral que poderá ocasionar um aumento de erros e acidentes de trabalho; 3) Social - 
prejuízo na manutenção de relações regulares a nível familiar e social com consequências 
no relacionamento conjugal, cuidados com os filhos e contacto com a sua rede de amigos; 
4) médico – detioração da saúde física e mental, que poderá manifestar-se por distúrbios de 
sono, aumento da vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbações 
gastrointestinais, cardiovasculares e distúrbios neuropsiquiátricos (fadiga crónica, 
ansiedade e depressão).  
Deste modo, Camerino, Conway, Sartori, Campanini, Estryn-Béhar, Heijden, et al. 
(2008, pp. 426) referem que “…all of these negative consequences may be perceived by a 
worker as a reduction in his/her capacity to perform his/her work (work ability). For this 
reason, work ability is seen as a relevant parameter to evaluate the impact of work 
schedules on individual health and performance”.  
Assim, parece existir uma clara evidência científica, que sugere que as alterações 
provocadas pela realização de trabalho por turnos, tem um impacto muito significativo no 
desempenho laboral e na capacidade para o trabalho (Lipovcan, Larsen & Zganec, 2004). 
Ao tratar-se de profissões que envolvem a prestação de cuidados clínicos de saúde, as 
alterações no desempenho laboral poderá interferir negativamente na qualidade das 
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prestação de cuidados clínicos, podendo originar erros que poderão colocar em risco os 
cuidados e saúde dos doentes.  
No entanto, de acordo com Silva (2000) parece que as consequências do trabalho por 
turnos na saúde e bem-estar pessoal e laboral do trabalhador não poderão ser 
generalizáveis a todos os tipos de turnos. Neste sentido, alguns autores sugerem que 
dependendo do tipo de turno realizado, os efeitos poderão ser também variáveis. Assim, 
salientam que os sistemas de rotação rápida não alteram de modo significativo os ritmos, e 
por conseguinte, não interferem no bem-estar físico, psicológico e social dos trabalhadores, 
não se distinguindo dos sujeitos que trabalham num horário fixo diurno (Costa, 1996; 
Silva, 1994).  
Todavia, de acordo com Muecke (2005) e Tepas, Barnes-Farrell, Bobko, Fischer, 
Golec & Kaliterna (2004), o tipo de turno por trabalho noturno parece ser o mais 
incapacitante, sendo o responsável pelo aparecimento do maior número de perturbações 
associadas ao trabalho por turnos.  
Contudo, de acordo com Queirós, Silva & Silvério (2000, pp. 314), “… se tivermos 
em conta os efeitos da intolerância ao trabalho por turnos em termos de saúde 
ocupacional, bem como as profissões envolvidas, os respetivos graus de responsabilidade 
e as implicações para os consumidores de bens e serviços somos forçados a concluir que o 
trabalho por turnos constitui um problema sério de saúde ocupacional”.  
Por fim, outra consequência da realização do trabalho por turnos, é a sua influência 
negativa no desempenho cognitivo dos trabalhadores. Como já verificamos, em 
profissionais de saúde, esta dimensão revela-se fundamental para a prestação adequada e 
responsável de cuidados de saúde clínicos.  
Um vasto numero de estudos sugerem que o trabalho por turnos, essencialmente 
devido à desregulação dos ritmos circadianos, interferem na integridade de habilidades 
cognitivas, incluindo a função cognitiva executiva, destacando-se os processos atencionais, 
memória de trabalho e memória temporal (Camerino, Conway, Sartori, Campanini, Estryn-
Béhar, Heijden, et al.,2008; Costa,1996; Higuchi, Liu, Yuasa, Maeda & Motohashi, 2000; 
Rouch, Wild, Ansiau,  & Marquie, 2005).  
De acordo com Schmidt, Collette, Cajochen & Peigneux (2007), as funções 
relacionadas com o córtex pré-frontal evidenciam um prejuízo significativo depois da 
privação de sono e consequente alteração do ciclo sono-vigília.  
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Assim, Blatter & Cajochen, (2007, pp. 205) referem que “…sleep-related and 
circadian modulated attentional deficits are assumed to be causative for decrements also 
in higher cognitive functions. Astonishingly, this explanation, which is obvious from the 
neuropsychologic point of view, has been ignored for the last 15 years”. 
Deste modo e em jeito de conclusão, parece que sujeitos que efetuam trabalhos por 
turnos, em conjugação com outros fatores, são uma população em risco para realizarem 
erros de desempenho que derivam dos processos de pensamento, nomeadamente, 
capacidade de monitoração, planificação, resolução de problemas e flexibilidade cognitiva.   
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Nos últimos anos, a Função Cognitiva Executiva tem sido objeto de múltiplos 
estudos nas áreas das neurociências, no sentido de compreender a influência da sua ação no 
controlo de múltiplos processos cognitivos, na organização e regulação do comportamento 
humano. 
Tendo como substrato neurobiológico uma vasta rede de conexões neuronais 
localizadas no córtex pré-frontal (Badre, 2008), estas funções revelam-se imprescindíveis 
para: 1) a realização adequada de tarefas da vida diária, desde as mais simples às mais 
complexas; 2) o desempenho laboral que favoreça a eficácia e o sucesso organizacional 3) 
o adequado comportamento social (Jurado & Rosselli, 2007).  
Na génese deste conceito, verificamos que esteve permanentemente associado a áreas 
clinicas, como por exemplo, a neurologia, a neuropsiquiatria, neuropsicologia, 
neuroimunologia, entre outras (Bechara, Damasio, Tranel & Anderson, 1998). Dentro 
destas áreas, o seu foco principal de estudo centra-se em compreender como determinadas 
patologias (sejam de ordem neurológica ou neuropsiquiátrica) poderão interferir na 
integridade e expressão destas funções e qual a sua consequência na regulação do 
comportamento humano.  
Daí resultam um vasto número de estudos presentes na literatura que estudam estas 
funções em doentes com dano cerebral de diversas etiologias e doentes com patologias 
neuropsiquiátricas (Cummings & Miller, 2007; Duncan, Johnson, Swales & Freer, 1997). 
Em síntese, pela revisão de literatura que efetuamos, o conceito de função cognitiva 
executiva, apesar de fundamental na organização e regulação do comportamento humano, 
a maioria dos estudos que se dedicam à sua compreensão parecem circunscritos a áreas 
clinicas.  
Deste modo, ainda permanece pouco estudada a sua ação ou influência em outros 
contextos onde a regulação do comportamento humano também se revela fundamental, 
como por exemplo, no mundo organizacional.   
O mundo organizacional é uma realidade em mudança permanente. De acordo com 
Koskinen, Martelin, Sainio & Gould (2008), vários fatores da organização do trabalho, 
como por exemplo, o aumento dos níveis de exigência, de competitividade, o 
desenvolvimento de novas tecnologias, exigem do trabalhador uma continua flexibilidade 
cognitiva e comportamental como resposta às exigências do meio, uma permanente 
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planificação e organização das tarefas, uma constante adaptabilidade a situações novas, um 
comportamento proactivo e persistente em função dos objetivos que lhe possibilitam o 
adequado desempenho laboral (Rau, 2004). Neste sentido, parece que o conjunto de 
funções cognitivas executivas, poderão revelar-se fundamentais na qualidade, 
produtividade e sucesso profissional.  
Profissões que envolvem o contacto direto com pessoas, onde destacamos os 
profissionais de saúde (médicos e enfermeiros) e os profissionais de educação 
(professores) são consideradas das profissões mais stressantes e exigentes a nível 
emocional e cognitivo quando comparadas com outro tipo de profissões (Laugaa, Rascle & 
Bruchon, Schweitzer, 2008; Hakanen, Bakker & Schaufeli, 2006).  
No entanto, quando se procede à comparação destas duas classes profissionais, 
parece existir alguma evidência científica que sugere que os profissionais de saúde 
(Médicos e Enfermeiros) em comparação com profissionais de educação (Professores), 
estão sujeitos a uma maior responsabilidade e pressão laboral, sendo mais vulneráveis ao 
desenvolvimento de stress ocupacional, que poderá interferir negativamente na integridade 
de habilidades cognitivas (em particular funções cognitivas executivas), na satisfação 
laboral, capacidade para o trabalho e desempenho laboral (Brown, James & Mills, 2006; 
Chiu & Kosinski, 1997; Johnson, Cooper, Cartwright, Donald, Taylor & Millet, 2005; 
Melo & Cruz, 1997; Wieclaw, Agerbo, Mortensen & Bonde, 2006).  
Por exemplo, em contexto clinico, uma falha na elaboração ou planeamento de um 
processo de diagnóstico, um lapso de ação num processo de monitorização de um 
tratamento, a troca equivocada de um fármaco devido à fraca capacidade de resistência a 
processos de interferência, poderão fazer parte de algumas consequências de alterações das 
funções cognitivas executivas (Peña, 2012; Thompson, 2002) e o seu impacto na 
capacidade para o trabalho e adequado desempenho laboral em profissionais de saúde.  
Do mesmo modo, a profissão docente, cujo seu principal modo de atuação é o 
processo de ensino/aprendizagem, a integração de um conjunto de conhecimentos e a sua 
expressão de modo claro e objetivo, depende da capacidade de planeamento, organização e 
monitorização de processos de pensamento (funções cognitivas executivas) (Castillo, 
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2010). Deste modo, o prejuizo destas funções, poderá interferir também no adequado 
desempenho laboral e capacidade para o trabalho destes profissionais.   
Na tentativa de aprofundar o conhecimento desta relação (função cognitiva 
execuitiva e capacidade para o trabalho em profissionais de saúde e educação), nasce a 
pertinência central do nosso estudo: compreender a influência de determinados 
subprocessos do controlo cognitivo (capacidade de planeamento, monitorização, resolução 
de problemas, raciocínio abstrato e flexibilidade cognitiva) e a sua relação com a 
capacidade para o trabalho, aplicando um conceito com uma conotação funcional clinica 
ao contexto organizacional.   
A compreensão desta relação, apesar de ter sido pouco explorada até ao momento 
pela comunidade científica, poderá permitir compreender a importância de determinados 
componentes da função executiva e o modo como interagem com outros fatores, no sentido 
de permitirem um exercicio laboral mais eficaz e com qualidade,contribuindo para o bem-
estar profissional dos trabalhadores. Por fim, esta compreensão poderá ser também útil, 
para identificar componentes que poderão ser integrados em programas de intervenção da 
promoção laboral.   
Contudo, é importante salientar que a função cognitiva executiva e a capacidade para 
o trabalho são conceitos multidimensionais, influenciados por múltiplas variáveis, como 
por exemplo, a saúde mental, traços de personalidade, a idade, satisfação no trabalho, etc. 
Neste sentido, o nosso estudo, teve a preocupação de controlar estas mesmas variáveis, no 
sentido de perceber a sua influência na integridade destes dois processos.    
Assim, e no sentido de responder à nossa questão de investigação, o nosso estudo 
considerou três tipos de classes profissionais: médicos, enfermeiros e professores. De 
realçar, que ambas as profissões apesar de diferirem nas suas características laborais, são 
profissões qualificadas, o que nos permite ter um nivel de escolaridade superior e 
equitativo entre as três classes profissionais.  
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6. Objetivos e Hipóteses de Investigação 
 
Deste modo, considerando a fundamentação teórica do nosso trabalho e tendo em 
conta a nossa população em estudo, enunciamos os seguintes objetivos principais de 
investigação: 
 
Objetivos: 
 
1) Compreender a possível relação existente entre funções específicas de controlo 
cognitivo (função cognitiva executiva), nomeadamente, a capacidade de 
planeamento, resolução de problemas, raciocínio abstrato não-verbal e 
flexibilidade cognitiva e o desenvolvimento de uma adequada capacidade para o 
trabalho em três populações: médicos, enfermeiros e professores.  
 
2) Compreender a relação das componentes do controlo cognitivo com a capacidade 
para o trabalho, considerando um conjunto de variáveis moderadoras desta 
relação, como a idade, o trabalho por turnos, sintomatologia psiquiátrica 
(ansiedade e depressão), satisfação no trabalho e traços de personalidade. 
 
 
6.1 Hipóteses de Investigação: 
 
No sentido de responder aos nossos objetivos propostos, enunciamos as seguintes 
hipóteses de investigação:  
H1) Medidas do funcionamento cognitivo executivo (numero de erros total, 
memória, perseveração, número de total de movimentos, tempo total de realização, número 
de movimentos ilegais) apresentam correlações significativas com a capacidade para o 
trabalho.  
H2) Enfermeiros apresentam um maior prejuízo na capacidade para o trabalho 
comparando com os professores. 
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H3) Médicos apresentam um maior prejuízo da capacidade para o trabalho 
comparando com os professores. 
H4) Enfermeiros apresentam um maior prejuízo na capacidade de planeamento, 
resolução de problemas, raciocino abstrato e flexibilidade cognitiva (medidas pelo numero 
de erros total, memória, perseveração, número de movimentos total, tempo total de 
realização, número de movimentos ilegais) quando comparado com professores. 
H5) Médicos apresentam um maior prejuízo nas medidas de funcionamento 
cognitivo executivo (numero de erros total, memoria, perseveração, numero de 
movimentos total, tempo total de realização, numero de movimentos ilegais) comparando 
com professores. 
H6) A idade prejudica a capacidade para o trabalho 
H7) A idade exerce um efeito negativo nas medidas de funcionamento cognitivo 
executivo (numero de erros total, memoria, perseveração, numero de movimentos total, 
tempo total de realização, numero de movimentos ilegais). 
H8) O Neuroticismo e o Psicoticismo prejudicam a capacidade para o trabalho. 
H9) A Extroversão favorece a capacidade para o trabalho. 
H10) O Neuroticismo e o Psicoticismo exercem um efeito prejudicial nas medidas de 
funcionamento cognitivo executivo (numero de erros total, memória, perseveração, numero 
de movimentos total, tempo total de realização, número de movimentos ilegais). 
H11) A Extroversão exerce um efeito positivo nas medidas de funcionamento 
cognitivo executivo (numero de erros total, memória, perseveração, numero de 
movimentos total, tempo total de realização, número de movimentos ilegais). 
H12) A Satisfação no trabalho favorece a capacidade para o trabalho. 
H13) Medidas de ansiedade e depressão (STAY-Y1 e GHQ-12) correlacionam-se 
negativamente com a capacidade para o trabalho. 
H14) Medidas de ansiedade e depressão (STAY-Y1 e GHQ-12) correlacionam-se 
negativamente com a capacidade de planeamento, resolução de problemas, raciocino 
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abstrato e flexibilidade cognitiva (medidas pelo número de total de erros, memória, 
perseveração, número de total de movimentos, tempo total de realização, número de 
movimentos ilegais).  
H15) O trabalho por turnos prejudica a capacidade para o trabalho.  
H16) O trabalho por turnos prejudica a capacidade de planeamento, resolução de 
problemas, raciocino abstrato e flexibilidade cognitiva (medidas pelo número de total de 
erros, memória, perseveração, número de total de movimentos, tempo total de realização, 
número de movimentos ilegais.  
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Método 
7.1. Caracterização da Amostra 
Relativamente à nossa amostra, esta foi selecionada por conveniência, sendo 
constituída por três grupos profissionais: Enfermeiros, Médicos e Professores. 
A amostra de enfermeiros é composta por 93 enfermeiros, provenientes de 
diferentes hospitais e centros de saúde da região-centro de Portugal, nomeadamente, o 
Centro de Saúde de Gouveia, Centro de Saúde de Seia, Centro de Saúde da Covilhã, 
Hospital Cova da Beira, Hospital de Seia e Centro de Medicina Física e Reabilitação – 
Rovisco-Pais.  
Desta amostra de 93 enfermeiros, 30.1 % são do sexo masculino e 69.9 % são do 
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 24 e os 60 anos (M=40.31, DP=9.7).  
 
A amostra de professores é constituída por 100 professores, provenientes da Escola 
Secundária de Gouveia, da Escola Secundária de Seia e da Escola Profissional de Vagos 
respetivamente. Desta amostra, 37 % são do sexo masculino e 63 % são do sexo feminino, 
com idades compreendidas entre os 25 e os 62 anos (M=38.6, DP=8.86) 
 
A amostra de médicos é constituída por 25 médicos, provenientes do Centro de 
Saúde de Gouveia, Centro de Saúde de Seia, Centro de Saúde da Covilhã, Hospital Cova 
da Beira, Hospital de Seia e centro de saúde de Águeda. Desta amostra, 36% são do sexo 
masculino e 64 % são do sexo feminino com idades compreendidas entre os 29 e 58 anos 
(M=43.9, DP=9.4). 
Em resumo, a nossa amostra é constituída por 218 sujeitos, com um nível de 
escolaridade superior (licenciatura), sendo composta por 33.9% de sujeitos do sexo 
masculino (N=74), 66.1% de sujeitos do sexo feminino (N=144), com idades 
compreendidas entre os 24 e os 62 anos (M=39.9, D.P. = 9.41) 
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7.2. Materiais  
Os materiais utilizados para responder à nossa questão de investigação foram os 
seguintes:  
 
7.2.1 Índice de capacidade para o trabalho (ICT) 
O Índice de capacidade para o trabalho (ICT) é um instrumento de medida subjetiva 
da capacidade para o trabalho, desenvolvido por Ilmarinen e colaboradores (Ilmarinen, 
1991). Este instrumento é composto por 7 itens subdivididos em três dimensões de 
avaliação da capacidade para o trabalho: 1) as exigências do trabalho; 2) o estado de saúde 
físico e mental do trabalhador e 3) os recursos psicológicos disponíveis que este possui 
para desempenhar as suas funções (Radkiewicz & Bazyl, 2005).  
De acordo com a pontuação obtida, (variando numa escala intervalar de 7 a 49) o 
índice de capacidade para o trabalho pode ser classificado em 4 níveis de capacidade 
laboral: Pobre capacidade para o trabalho (correspondendo a pontuações entre 7 e 27); 
Moderada capacidade para o trabalho (correspondendo a pontuações compreendidas entre 
28 e 36); Boa capacidade para o trabalho (Correspondendo a pontuações compreendidas 
entre 37 e 43) e Excelente capacidade para o trabalho (correspondendo a pontuações 
compreendidas entre 44 e 49).  
No nosso estudo, utilizamos a versão aferida e adaptada para a população 
portuguesa, desenvolvida por Silva, Silvério, Nossa, Rodrigues, Pereira & Queirós (2000). 
As propriedades psicométricas deste instrumento no estudo com a população portuguesa 
(amostra de 1955 trabalhadores), revelou índices de consistência interna adequados, 
obtendo o valor de alfa de Cronbach de 0,79 (Silva, Silvério, Nossa, Rodrigues, Pereira & 
Queirós, 2000). 
 
7.2.2 Questionário de Personalidade de Eysenck (EPQ) 
O Questionário de personalidade de Eysenck (EPQ) é um instrumento de medida dos 
diferentes traços de Personalidade, desenvolvido por Eysenck em 1976. A versão 
portuguesa deste instrumento foi adaptada e aferida por Fonseca, Eysenck & Simões 
(1991), sendo constituído por 73 itens sob a forma de questões de resposta dicotómica 
(Sim ou Não), distribuídos por 4 escalas: neuroticismo, extroversão, psicoticismo e 
mentira. Os estudos psicométricos realizados com a versão portuguesa, revelaram níveis de 
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consistência interna muito satisfatórios: um alfa de Cronbach de .81 para a subescala de 
Neuroticismo, α=0.84 para a sub-escala Extroversão e α=0.75 para a sub-escala 
Psicoticismo (Fonseca, Eysenck & Simões, 1991).  
 
 
7.2.3 Questionário Geral de Saude (GHQ-12) 
 
O questionário geral de saúde, é um instrumento de medida de auto-relato, 
amplamente utilizado na prática clinica para a deteção de distúrbios emocionais (Gao, Luo, 
Thumboo, Fones, Li & Cheung, 2004). Este instrumento foi construído por Goldberg em 
1978 e até ao momento várias versões foram desenvolvidas, tendo em conta o número de 
itens: GHQ-60, GHQ-30, GHQ-28 e a versão mais reduzida GHQ-12 (Yusoff, Rahim & 
Yaacob, 2009). No nosso estudo, utilizamos a versão mais reduzida, traduzida e adaptada 
para a população portuguesa por Silva & Silvério (1997). Esta versão tem sido bastante 
estudada, sendo sustentado na literatura que os seus itens saturam em dois fatores 
principais da emocionalidade negativa: a Ansiedade e a Depressão (Gouveia, Lima, 
Gouveia, Freires, & Barbosa, 2012; Lopez & Dresch, 2008). Em virtude do seu tamanho 
reduzido e da sua fácil administração, este teste é considerado dos mais utilizados na 
prática clinica como instrumento de screening na deteção de distúrbios emocionais mais 
comuns (Gao, Luo, Thumboo, Fones, Li & Cheung, 2004). Relativamente à sua cotação, 
este teste é composto por quatro alternativas de resposta (“de modo nenhum”; “não mais 
que o costume”; “mais que o costume”; “muito mais que o costume”), sendo pontuadas de 
acordo com uma escala tipo-likert (0-1-2-3), tendo como mínimo a pontuação de 0 e como 
máximo a pontuação de 36 (Silva & Silvério, 1997). Deste modo, quanto maior for o valor 
nesta escala, maior será o prejuízo no bem-estar psicológico do sujeito, evidenciando a 
presença de um possível distúrbio de ansiedade ou depressão. Relativamente às suas 
propriedades psicométricas, esta escala apresenta um valor de consistência interna 
adequado, obtendo um alfa de Cronbach de .76 (Lopez & Dresch, 2008).  
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7.2.4 Escala de Satisfação Geral no Trabalho  
 
A Escala de Satisfação Geral no Trabalho é um instrumento de auto-relato que tem 
como objetivo medir o grau em que cada individuo se sente satisfeito e feliz com o seu 
trabalho atual (Silva & Silvério, 1997; Tucker & Knowles, 2008). Esta escala foi 
desenvolvida por Hackman & Oldham em  1975 e adaptada para a população portuguesa 
por Silva & Silvério (1997), sendo composta por 5 itens com 7 opções de resposta tipo-
likert que variam num intervalo de 1 (fortemente em desacordo) e 7 (fortemente em 
acordo). Deste modo, quanto maior for a pontuação nesta escala, maior será a satisfação do 
sujeito com o seu trabalho atual (Tucker & Knowles, 2008). Em relação às suas 
características psicométricas esta escala apresenta um índice de consistência interna 
adequado, revelando um alfa de Cronbach de .79 (Bond & Bunce, 2003). 
 
 
7.2.5 Inventário de Ansiedade Traço-Estado (STAI- Y1) 
O Inventário de Ansiedade Traço-Estado é um instrumento de medida de autorrelato, 
com o objetivo de medir o nível de ansiedade de cada sujeito (emocionalidade negativa), 
caracterizado por sentimentos de apreensão, tensão, nervosismo e preocupação (Silva & 
Campos, 1998). Este inventário compreende duas escalas separadas com o objetivo de 
medir a Ansiedade como estado (STAI forma Y1) e como traço (STAI forma Y2). No 
nosso estudo, considerando os nossos objetivos, aplicamos somente a forma Y1, sendo 
composta por 20 frases que avaliam como as pessoas se sentem “neste preciso momento”. 
Este instrumento foi adaptado e aferido para a população portuguesa por Silva & 
Spielberger (2007), tendo como sistema de cotação quatro alternativas de resposta tipo-
likert que variam entre 1 (“quase nunca”) a 4 (“quase sempre”). Deste modo, quanto 
maior for a pontuação obtida nesta escala, maior é a vulnerabilidade para a manifestação 
de distúrbios de ansiedade. Considerando as suas propriedades psicométricas para a 
população portuguesa, num estudo com 1484 sujeitos com idades compreendidas entre os 
18 e os 69 anos, este instrumento revelou um adequado índice de consistência interna 
obtendo um alfa de Cronbach de .89 (Silva & Spielberger, 2007). 
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7.2.6 Halstead Category Test (HCT) – versão computorizada 
O Halstead Category Test (HCT) é um instrumento de medida de raciocínio 
complexo não-verbal (Allen, Strauss, Kemtes & Goldstein, 2007). Tem como objetivo 
avaliar as funções cognitivas executivas, isto é, a capacidade de formulação de um 
conceito, capacidade de resolução de problemas, memória de trabalho, raciocínio abstrato 
não-verbal e flexibilidade cognitiva (Allen, Goldstein & Mariano, 1999; Choca, Laatsch, 
Wetzel & Agresti, 1997). É um teste com uma longa tradição na prática clinica, sendo 
amplamente sustentado na literatura a sua utilidade na deteção de dano cerebral e de 
funções pré-frontais (Allen, Caron, Duke, & Goldstein, 2007).  
De um modo geral, este teste é composto por 208 estímulos, divididos por 7 
subtestes diferentes. O objetivo central é averiguar se cada sujeito é capaz de gerar uma 
série de hipóteses com a finalidade de descobrir as regras ou princípios inerentes a cada 
sub-teste (Russell, & Levy, 1987). Cada sub-teste, nomeadamente do 1 ao 6, é composto 
por um conjunto de imagens sem significado. Cada sujeito é instruído que em cada sub-
teste existe apenas um único princípio ou ideia central que deverá descobrir através da 
associação que estabelece entre a imagem e o número (que só poderá ser de um a quatro). 
No entanto, de sub-teste para sub-teste o princípio subjacente poderá mudar ou permanecer 
igual ao anterior. Assim, perante cada imagem, cada sujeito deverá escolher um número 
(de um a quatro) baseado no teste de hipóteses e na conceptualização do princípio abstrato 
inerente à associação entre o número e a imagem (DeFilippis, & McCampbell, 1997). Após 
cada resposta, é dado um feedback sonoro que indica se a resposta está correta ou 
incorreta. Isto origina que perante o feedback incorreto o sujeito tenha a necessidade de 
gerar um conjunto de hipóteses/regras de modo descobrir o mais precoce possível o 
princípio abstrato subjacente e ser capaz de mante-lo até ao final de cada sub-teste  
(DeFilippis, & McCampbell, 1997). No sub-teste 7 em particular, o objetivo não é 
descobrir qual o princípio abstrato de associação que está inerente, mas sim, recordar-se 
dos princípios aplicados até ao momento. Isto remete-nos para a avaliação de uma 
componente mnésica, nomeadamente a memória de trabalho.  
No nosso estudo, utilizamos a versão computorizada do HCT, não tendo sido 
encontrado até ao momento diferenças estatisticamente significativas entre a aplicação da 
versão por computador e a versão por papel e lápis (Berger, Chibnall & Gfeller, 1997).  
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De acordo com o sistema de aplicação e cotação deste teste, os subtestes 1 e 2 são 
utilizados apenas para familiarizar o sujeito com o desempenho da tarefa e as suas 
instruções associadas para a sua adequada realização. Assim sendo, não fazem parte do 
sistema de cotação.  
A cotação do teste propriamente dita, inicia-se no sub-teste 3 e consiste no somatório 
do número de erros cometidos em todos os subtestes (3 a 7). Deste modo, quanto maior for 
o número de erros cometidos, maior o prejuízo na realização desta tarefa e nas funções por 
ele avaliadas (Chan, Shum, Toulopoulou & Chen, 2008).  
No entanto, várias criticas têm sido feitas por diferentes autores a este único sistema 
de cotação, considerando-o demasiado simplista e redutor (Johnstone, Holland, & Hewett, 
1997). Desta forma, várias escalas e novos sistemas de cotação têm sido desenvolvidos, 
nomeadamente escalas de perseveração, escalas de perda de serie (atencional e 
conceptual), escala de memória, índices de raciocínio posicional e proporcional (Donders, 
2001; Minassian, Perry, Carlson, Pelham, & DeFilippis, 2003; Webster & Lopes, 2006) 
que potenciam este teste para medidas de controlo executivo mais precisas. Atualmente, 
temos participado ativamente no desenvolvimento dessas novas escalas, no sistema de 
cotação e na sua adaptação e aferição para a população portuguesa. No entanto, até ao 
momento, ainda são escassos os estudos que fundamentam a validade destas mesmas 
escalas. Todavia, as escalas de perseveração e memória, já revelam alguma validade 
científica, tendo sido comprovada a sua correlação com outras medidas de perseveração e 
memória (Minassian, Perry, Carlson, Pelham & DeFilippis, 2003).  
Neste sentido, no nosso estudo optamos por considerar como medidas de cotação o 
número de erros total (medida principal) e as escalas de perseveração e de memória. No 
entanto, nestas duas ultimas escalas, as suas conclusões poderão ser limitadas em virtude 
da falta de estudos que consolidem a sua validade em relação ao constructo que realmente 
pretendem medir.  
Relativamente às características psicométricas do HCT, sugere-nos ser um teste 
significativamente sensível (.83) e específico (.80), o que nos indica um adequado índice 
de consistência interna (Allen, Caron, Duke, & Goldstein, 2007).  
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7.2.7 Torre de Hanói (TH) (Versão computorizada)  
 A Torre de Hanoi (TH) é um teste neuropsicológico inventado pelo matemático 
Francês Edouard Lucas que tem como principal objetivo avaliar sub-componentes da 
função cognitiva executiva (Denckla, 1996; Lezak, Howieson & Loring, 2004; Tranel, 
Anderson, & Benton, 1994), nomeadamente a capacidade de planeamento, de resolução de 
problemas, memória de trabalho e auto-monotorização (Bishop, Aamodt-Leeper, Creswell, 
McGurk & Skuse 2001). É um instrumento amplamente utilizado na prática clinica, como 
sendo um teste que elícita funções que dependem da ação da ampla rede neuronal presente 
no córtex pré-frontal (Zook, Davalos, Losha & Davis, 2004). 
De acordo com Ahonniska, Ahonnen, Aro & Lyytinen (2000) este teste avalia 
funções executivas de conteúdo não-verbal, elicitando a ativação de diferentes processos 
de controlo cognitivo, tais como: 1) a seleção de múltiplas sequências de movimentos; 2) a 
seleção de uma estratégia; 3) a manutenção na memória de trabalho de um conjunto de 
regras de realização e o seu objetivo final; 4) inibição de movimentos incorretos; e 5) a 
monitorização e revisão do desempenho na realização da tarefa.  
Relativamente à sua caracterização, na versão computorizada que utilizamos a 4 
discos, este teste é constituído por três pilares e um número de discos de tamanho variável. 
Deste modo, os sujeitos são instruídos para mover os discos que estão na posição inicial 
(os discos encontram-se ordenados em sentido crescente no primeiro pilar) para a posição 
final (os discos ordenados em sentido crescente no terceiro pilar) tendo em conta as 
seguintes regras: (1) só poderá mover um disco de cada vez; (2) um disco maior nunca 
poderá ser colocado sobre um disco mais pequeno; e (3) a tarefa terá de ser realizada no 
menor número de movimentos possível (Ahonniska, Ahonnen, Aro & Lyytinen, 2000a).  
Na literatura são vários os sistemas de cotação propostos para este teste, 
dependendo do tipo de estudo e dos seus objetivos. Todavia, no nosso trabalho, utilizamos 
os procedimentos de administração e de cotação de acordo com o estudo realizado por 
Ronnlund, Lovden, & Nilsson (2001). Deste modo, as medidas de cotação que 
consideramos foram: 1) o número de movimentos total; 2) o tempo de realização da tarefa 
e 3) o número de movimentos ilegais (obtida pela diferença entre o numero mínimo de 
movimentos possível e o número de movimentos realizados). De salientar que de acordo 
com Wagner & Trentini (2009) não existem diferenças estatisticamente significativas no 
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desempenho deste teste seja através da versão por papel e lápis, seja pela sua realização de 
modo informatizado, como foi no nosso trabalho.   
A nível dos procedimentos, inicialmente apresentamos ao sujeito a Torre de Hanoi 
composta por 3 discos (como tarefa de treino), com o objetivo de familiarizar o sujeito com 
as instruções de realização, no sentido de eliminar qualquer tipo de erro associado à falta 
de compreensão da tarefa ou à falta de prática com o sistema informático. Seguidamente, 
procedemos à realização da tarefa propriamente dita a 4 discos de acordo com as regras 
supramencionadas. 
Relativamente às propriedades psicométricas deste instrumento, este revela um 
índice de consistência interna bastante adequado, apresentando um alfa de Cronbach de 
(α=.77) (Welsh & Huizinga 2001). 
 
7.2.8 Trabalho por turnos 
Para a avaliação do horário laboral por turnos, colocamos na ficha de dados pessoais 
um questão de resposta dicotómica: «O seu trabalho inclui turnos noturnos ou rotativos?» 
- Sim  Não . 
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7.3 Procedimentos 
 
Com o objetivo de proceder à recolha dos dados, efetuamos os seguintes 
procedimentos:  
Numa fase inicial, realizamos um pedido formal dirigido aos responsáveis/ 
administradores (incluindo comissões de ética) das instituições envolvidas no nosso estudo 
(centros de saúde, unidades hospitalares, escolas de ensino publico), com o objetivo de 
solicitar a devida autorização para a realização do mesmo. Esse pedido de autorização 
continha a descrição da natureza do estudo, dos objetivos e da metodologia, no sentido de 
explicitar o mais pormenorizadamente possível a forma como o nosso estudo seria 
conduzido.  
Após a obtenção das respetivas autorizações, foram efetuados contactos com 
diretores de centros de saúde, diretores de centros hospitalares, diretores de serviço, 
diretores de escolas, no sentido de organizarmos e planearmos a melhor estratégia para a 
recolha dos dados, sem interferir com prestação de cuidados de saúde (no caso de centros 
de saúde e hospitais), bem como nas horas letivas dos docentes (no caso de escolas).  
Numa segunda fase, e após a organização de todo o processo, demos início à 
recolha dos dados.  
A recolha dos dados foi realizada em contexto clinico ou educacional numa sala 
relativamente pequena, com o mínimo ruido possível atribuída pela unidade hospitalar ou o 
estabelecimento de ensino. A aplicação do protocolo experimental foi feita de modo 
individual, sendo inicialmente explicado a cada participante os objetivos gerais do estudo e 
solicitado o respetivo consentimento informado. Este continha a descrição e garantia de 
confidencialidade sobre os dados recolhidos sendo que os mesmos tinham unicamente 
como finalidade a realização de um estudo científico. Foi realçado aos participantes que os 
dados recolhidos não tinham qualquer função avaliativa e que em nenhum momento 
poderiam ser divulgados às hierarquias (uma preocupação demonstrada por vários 
participantes no decorrer deste estudo). 
Seguidamente, deu-se início a aplicação do protocolo experimental. Este era 
composto por duas fases: uma primeira fase composta pela administração dos 
questionários de autorrelato e uma segunda fase composta pela realização de tarefas 
cognitivas executivas por computador.  
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Os questionários de autorrelato, incluíam medidas pela seguinte ordem: o Índice de 
Capacidade para o Trabalho (ICT), o Sistema de Turnos, Satisfação Geral no Trabalho, 
Questionário Geral de Saúde, Questionário de Personalidade de Eysenck e o Inventario de 
Avaliação da Ansiedade Estado- Traço (STAI forma Y1). 
Seguidamente, foi solicitado a realização por computador de duas tarefas que 
avaliam sub-dimensões do funcionamento cognitivo executivo, a Torre de Hanói e o 
Halstead Category Test. De realçar que a ordem de aplicação destas tarefas era aleatória, 
com o objetivo de controlarmos algum efeito de facilitação que pudesse ocorrer no seu 
desempenho. 
 Em média a aplicação de todo o protocolo experimental teve uma duração de 1 
hora. No entanto, em virtude do protocolo experimental ser realizado em horário laboral, 
por vezes era difícil realizá-lo na íntegra, de uma só vez. Consequentemente, em alguns 
casos, houve a necessidade do protocolo experimental ser aplicado em duas etapas, ou seja, 
um dia o preenchimento dos questionários de autorrelato e no outro a realização das tarefas 
neuropsicológicas por computador.  
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7.4 Tratamento Estatístico 
Depois de recolhidos os dados, procedemos à sua introdução numa base de dados 
para tratamento estatístico com recurso ao programa informático SPSS – versão 19.0.  
De acordo com os objetivos e as hipóteses enunciadas, selecionamos as análises 
estatísticas mais adequadas.  
Deste modo, para compreendermos a relação existente entre a função cognitiva 
executiva e a capacidade para o trabalho, efetuamos análises estatísticas correlacionais 
entre as variáveis. Para verificarmos se existem diferenças estatisticamente significativas 
entre os diferentes grupos amostrais utilizados (enfermeiros, médicos e professores) 
efetuamos análises estatísticas paramétricas T student para amostras independentes. 
 Em particular, com a amostra de médicos, em virtude do número de sujeitos ser 
inferior a 30 (N=25), optamos por utilizar o teste não paramétrico, alternativo ao teste T 
student para amostras independentes, nomeadamente o Teste de Mann-Whitney. 
No sentido de compreendermos como diferentes variáveis (idade, satisfação no 
trabalho, personalidade, ansiedade e depressão) poderão moderar a relação entre a função 
cognitiva executiva e a capacidade para o trabalho efetuamos análises estatísticas 
correlacionais. Em relação ao trabalho por turnos, como consideramos dois grupos, 
realizamos análises estatísticas paramétricas T student para amostras independentes.  
Em algumas variáveis como a capacidade para o trabalho e a ansiedade, com o 
objetivo de compreender melhor a sua relação e influência com determinadas variáveis, 
procedemos à sua divisão (dependendo do seu valor) em grupos distintos. Para 
verificarmos diferenças significativas entre os mesmos, realizamos análises estatísticas 
paramétricas T student para amostras independentes.  
Por fim, para verificar o caracter preditivo de algumas variáveis com a capacidade 
para o trabalho, utilizamos análises de regressão linear.  
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8 Resultados 
 
De acordo com os nossos objetivos e as hipóteses de investigação enunciadas, 
realizamos as análises estatísticas necessárias com recurso ao SPSS versão 19 para 
responder às nossas questões de investigação.   
A organização da apresentação dos resultados, considerando os nossos objetivos, 
divide-se em duas partes principais. A primeira parte, onde procuramos compreender: 1) se 
existe alguma relação entre as funções cognitivas executivas e a capacidade para o trabalho 
considerando a nossa amostra composta por médicos, enfermeiros e professores (N=218); e 
2) compreender se esta relação poderá ser mediada pelas diferenças das características 
laborais dos grupos estudados, levando-nos a proceder à comparação da nossa amostra de 
médicos (N=25), enfermeiros (N=93) e professores (N=100)  
Em virtude do número de sujeitos médicos (N=25) ser bastante inferior às outras 
duas amostras (N=93 (enfermeiros) + N=100 (professores), procedemos à seleção aleatória 
de sujeitos da amostra de enfermeiros e professores com recurso ao SPSS. Desta forma, foi 
possível efetuar uma comparação mais equitativa entre sujeitos, de modo a evitarmos um 
possível enviesamento de resultados pela disparidade de tamanho amostral.  
Por fim, na segunda parte, procuramos compreender como as duas variáveis 
principais (função cognitiva executiva e capacidade para o trabalho), poderão ser 
influenciadas por um conjunto de variáveis moderadoras capaz de afetar esta relação, 
nomeadamente, a idade, a personalidade, a ansiedade e depressão, a satisfação no trabalho 
e o trabalho por turnos.   
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8.1. Função Cognitiva Executiva e Capacidade para o Trabalho 
 
Com o objetivo de compreender a relação entre medidas do funcionamento cognitivo 
executivo (capacidade de planeamento, resolução de problemas, raciocínio abstrato não 
verbal e flexibilidade cognitiva) e a capacidade para o trabalho, utilizamos a nossa amostra 
(N=218) composta por médicos, enfermeiros e professores. 
 Deste modo, enunciamos a hipótese (H1) de que “as medidas do funcionamento 
cognitivo executivo (numero de erros total (HCT), memória (HCT), perseveração (HCT), 
número de total de movimentos (TH), tempo total de realização (TH), número de 
movimentos ilegais (TH)) apresentam correlações significativas com a capacidade para o 
trabalho”.  
Neste sentido, pela análise dos nossos resultados, verificamos que medidas do 
funcionamento cognitivo executivo apresentam uma correlação negativa estatisticamente 
significativa com a capacidade para o trabalho, nomeadamente, o tempo total de realização 
(TH) (r= -.189. p= 0.01), numero total de erros (HCT) (r= -.294, p<0.01), perseveração 
(HCT) (r= -.254, p<0.01) e memória (HCT) (r=.224, p<0.01). Estes resultados, permitem-
nos aceitar a H1, sugerindo-nos que as habilidades de controlo cognitivo (planeamento, 
resolução de problemas, raciocínio abstrato e flexibilidade cognitiva) favorecem a 
capacidade para o trabalho e o consequente desempenho laboral eficaz.  
Do mesmo modo, ao analisarmos a correlação existente entre medidas do 
funcionamento cognitivo executivo e a capacidade para o trabalho, mas agora controlando 
um conjunto de variáveis que poderiam afetar esta relação (correlação parcial), como a 
idade, a personalidade (neuroticismo, extroversão e psicoticismo), a satisfação no trabalho, 
e a ansiedade, verificamos a existência de correlações estatisticamente significativas entre 
estas as duas variáveis supramencionadas, nomeadamente, no numero total de erros (HCT) 
(r= -.237; p=0.001), Perseveração (HCT) (r=-.200; p=0.004) e Memória (HCT) (r=.187; 
p=0.006). Este resultado sugere-nos que controlando determinadas variáveis que poderiam 
afetar a relação entre a capacidade para o trabalho e a função cognitiva executiva, parece 
ainda ser evidente a influência das habilidades cognitivas executivas (raciocínio abstrato, 
resolução de problemas e flexibilidade cognitiva) na capacidade para o trabalho.  
No sentido de explorarmos mais pormenorizadamente estes resultados, considerando 
a nossa amostra (N=218), constituímos dois grupos distintos em função do valor obtido no 
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índice de capacidade para o trabalho. Assim, formamos dois grupos: um Grupo 1 (N=110) 
composto por sujeitos com o índice de “Bom” na capacidade para o trabalho e um Grupo 
2 (N=79) composto por sujeitos com o índice de “Excelente” na capacidade para o 
trabalho.  
Comparando estes dois grupos com medidas do funcionamento cognitivo executivo 
(numero de erros total, memória, perseveração, número de total de movimentos, tempo 
total de realização e número de movimentos ilegais), verificamos diferenças 
estatisticamente significativas entre eles, particularmente em duas medidas do 
funcionamento cognitivo executivo: o número total de movimentos (t (2.021) = 3.43; p 
=.045) e o número de total de erros (t (2.031) = 9.239; p = .004) (Ver tabela 1).   
Deste modo, os sujeitos do Grupo 1 apresentam um maior número total de 
movimentos na Torre de Hanoi e um maior número de erros cometidos no HCT, 
evidenciando um maior prejuízo nas habilidades cognitivas executivas comparando com os 
sujeitos do grupo 2. Esta evidência corrobora o resultado anterior, sugerindo que a 
integridade da função cognitiva executiva (em particular, capacidade de planeamento, 
raciocínio abstrato, resolução de problemas e flexibilidade cognitiva) parece ser um fator 
determinante na capacidade para o trabalho 
Tabela 1 
Média de medidas de funcionamento cognitivo executivo em 
função do índice da capacidade para o trabalho  
 
 WAI 
Boa Excelente 
Média DP Média DP 
Número de movimentos (TH) 31,65 12,946 28,22 9,226 
Movimentos ilegais (TH) 16,47 12,952 13,72 8,894 
Tempo de realização (TH) 3,3818 2,43670 2,7963 1,68729 
Número de erros total (HCT) 69,04 31,660 59,80 29,659 
Perseveração (HCT) 8,43 7,386 7,16 8,279 
Escala de Memoria (HCT) ,7405 ,19992 ,7639 ,19458 
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8.1.1. Capacidade para o Trabalho em Enfermeiros, Médicos e Professores 
Considerando a distribuição da nossa amostra, verificamos que em relação à 
capacidade para o trabalho, todos os nossos sujeitos das três profissões supramencionadas 
(Enfermeiros, Médicos e Professores), apresentam um índice de capacidade para o trabalho 
que varia entre o moderado a excelente. Deste modo, nenhum sujeito que participou no 
nosso estudo obteve um índice pobre na capacidade para o trabalho. Neste sentido, 
considerando a totalidade da nossa amostra (N=218), verificamos que na amostra de 
professores (N=100), 8% apresentam um índice de capacidade para o trabalho de 
“Moderado”, 54 % de “Bom” e 38 % de “Excelente”. Na amostra de enfermeiros (N=93), 
20.4 % revelam um índice de capacidade para o trabalho “Moderado”, 48.4 % de “Bom” e 
31. 2% “Excelente”. Por fim, a amostra de Médicos (n=25), 8% apresenta um índice de 
capacidade para o trabalho “Moderado”, 44.0 % “Bom” e 48.0% “Excelente”.  
No sentido de compreender se determinadas características laborais presentes em 
profissões como medicina e enfermagem, exercem alguma influência na capacidade para o 
trabalho, comparámos a nossa amostra de enfermeiros e médicos com a amostra de 
professores. Assim, considerando as diferenças nas características laborais de cada 
profissão, enunciámos como hipótese (H2) que os Enfermeiros apresentam um maior 
prejuízo na capacidade para o trabalho comparando com os professores (H2).  
Pela análise dos resultados, através da realização de Teste T Student para amostras 
independentes, não verificamos diferenças estatisticamente significativas entre ambas, a 
saber, enfermeiros (N=93) e Professores (N=100). Este resultado, permite-nos rejeitar a 
hipótese H2, sugerindo que na nossa amostra, as características laborais presentes nos 
enfermeiros poderão não exercer uma influência significativa na determinação da 
capacidade para o trabalho comparando com os professores.  
Em relação aos médicos, pelos mesmos motivos supramencionados, enunciámos 
como hipótese que os Médicos apresentam um maior prejuízo da capacidade para o 
trabalho comparando com os professores (H3).  
Em relação aos Médicos, em virtude do número de sujeitos da nossa amostra (N=25) 
ser bastante inferior aos professores (N=100), para procedermos à comparação entre estes 
dois grupos, selecionamos aleatoriamente (através do SPSS – versão 19.0) 25 sujeitos da 
amostra de professores e procedemos à comparação entre os dois grupos. 
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 Perante este procedimento, dos sujeitos aleatoriamente selecionados (N=50), 41 % 
são do sexo masculino e 58 % do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 25 e 
os 62 anos (M= 40.8 anos, D.P. = 10.2). Pela análise dos resultados, através da realização 
do Teste de Mann-Whitney, verificamos não existirem diferenças estatisticamente 
significativas entres os dois grupos (Z= -,058; p=,953), permitindo-nos rejeitar a nossa 
hipótese (H3).  
Por fim, comparando a nossa amostra de médicos (N=25) e enfermeiros (N=93) 
(através da seleção aleatória de enfermeiros, pelo mesmo método anteriormente referido), 
verificamos que dos nossos sujeitos (N=50), 32% são do sexo masculino e 68% são do 
sexo feminino com idades compreendias entre os 27 e 58 anos (M=41.64, D.P.= 9.37).  
Pela análise dos resultados, através da realização do teste de Mann-Whitney, não 
verificamos a existência de diferenças estatisticamente significativas entre a amostra de 
médicos e enfermeiros em relação à capacidade para o trabalho (Z= -1,708; p =,088). 
Em relação à variável sexo e a sua relação com a capacidade para o trabalho, 
verificamos diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos (masculino e 
feminino) (t (3.304) = 1.941; p=.001), sendo que os sujeitos do sexo masculino (n=74) 
apresentam uma melhor capacidade para o trabalho, comparando com os sujeitos do sexo 
feminino (n=144) (ver tabela 2).   
 
Tabela 2 
Média do Índice de capacidade para o trabalho em função da 
variável sexo  
 
 Sexo 
Masculino Feminino 
Média D.P Média D.P 
Índice de Capacidade para o 
Trabalho 
42,62 3,309 40,68 4,461 
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8.1.2. Função Cognitiva Executiva em Enfermeiros, Médicos e Professores 
Relativamente à capacidade de planeamento, resolução de problemas, raciocínio 
abstrato não-verbal e flexibilidade cognitiva (função cognitiva executiva), definimos como 
um dos objetivos do nosso estudo, compreender como a integridade destas funções 
poderiam ser influenciadas pelas características laborais de profissões que prestam 
cuidados de saúde (Enfermeiros e médicos), comparando com uma amostra com 
características laborais distintas, como por exemplo, professores. 
 Considerando as características laborais de medicina e enfermagem, colocámos a 
seguinte hipótese: Enfermeiros apresentam um maior prejuízo na capacidade de 
planeamento, resolução de problemas, raciocino abstrato e flexibilidade cognitiva 
(medidas pelo numero de erros total, memória, perseveração, número de movimentos 
total, tempo total de realização, número de movimentos ilegais) quando comparado com 
professores (H4). 
Utilizando a estatística paramétrica de realização de Teste T Student para amostras 
independentes, procedemos à comparação entre o grupo de enfermeiros (N=93) com o 
grupo de Professores (N=100) em função das medidas do funcionamento cognitivo 
executivo utilizadas. Pela análise dos resultados, verificamos que o número total de erros (t 
(9.28) = 1.98; p =.048) e o tempo total de realização (t (1.48) = 4.86; p <.0001) apresentam 
diferenças estatisticamente significativas, sendo que os enfermeiros revelam um maior 
prejuízo nestas medidas em comparação com os professores (Ver tabela 3). Este resultado, 
permite-nos aceitar a nossa hipótese (H4), revelando que os enfermeiros apresentam um 
maior prejuízo na capacidade de planeamento, resolução de problemas e raciocínio abstrato 
quando comparados com os professores. 
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Tabela 3 
Diferenças entre médias do funcionamento cognitivo executivo em função da profissão de 
enfermeiros e professores 
 
 Profissões 
Enfermeiros Professores 
Média D.P Média D.P 
Número de movimentos (TH) 31,03 12,659 28,77 10,720 
Movimentos ilegais (TH) 16,03 12,659 13,97 10,437 
Tempo de realização (TH) 3,9120 2,65174 2,4269 1,45454 
Total número de erros (HCT) 73,08 31,985 63,79 32,780 
Perseveração (HCT) 9,78 7,735 8,02 9,264 
Escala de Memoria (HCT) ,7408 ,22129 ,7229 ,21440 
 
 
Em relação aos médicos, enunciámos a hipótese (H5) de que os Médicos apresentam 
um maior prejuízo nas medidas de funcionamento cognitivo executivo (numero de erros 
total, memoria, perseveração, numero de movimentos total, tempo total de realização, 
numero de movimentos ilegais) comparando com professores. 
Neste sentido, procedemos à comparação entre a amostra de médicos (n=25) e de 
professores (n=25), utilizando a mesma amostra de professores obtida pelo procedimento 
de seleção aleatória referida no ponto anterior.  
Pela análise dos resultados, verificamos diferenças estatisticamente significativas 
(entre os dois grupos) em três medidas do funcionamento cognitivo executivo, 
nomeadamente, o número total de movimentos (TH) (Z = -2.263, p=.024), Movimentos 
Ilegais (TH) (Z = -2.263, p =.024) e Tempo de realização (TH) (Z= -3.464, p =.001) (ver 
tabela 4), permitindo-nos aceitar a nossa hipótese (H5). 
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Tabela 4 
Diferenças entre médias do funcionamento cognitivo executivo 
em função da profissão de professores e médicos 
 
 Profissões 
Professores Médicos 
Média D.P Média D.P 
Número de movimentos (TH) 28,08 8,563 33,80 9,870 
Movimentos ilegais (TH) 13,12 8,536 18,80 9,870 
Tempo de realização (TH) 2,6232 1,35623 4,4140 1,85707 
Número de erros Total (HCT) 60,48 28,290 61,56 25,788 
Perseveração (HCT) 7,60 7,394 6,76 5,364 
Escala de Memoria (HCT) ,7992 ,18872 ,8088 ,12846 
 
 
Do mesmo modo, ao compararmos médicos (N=25) e enfermeiros (N=25), não 
verificamos qualquer diferença estatisticamente significativa nas medidas de 
funcionamento cognitivo executivo utilizadas.  
Como conclusão, estes resultados sugerem-nos que as profissões de enfermagem e 
medicina, possivelmente em virtude das suas características laborais a que estão sujeitos, 
poderão dar origem a um impacto negativo na integridade de funções cognitivas 
executivas, nomeadamente, na capacidade de planeamento, raciocínio abstrato e resolução 
de problemas quando comparados com uma amostra de professores.  
 
8.2 Idade, Capacidade para o Trabalho e Funcionamento Cognitivo Executivo em 
Enfermeiros, Médicos e Professores 
 
Em relação à variável idade, colocámos como hipótese que “a idade prejudica a 
capacidade para o trabalho” (H6). Neste sentido, considerando a nossa amostra (N=218), 
pela análise dos resultados, verificamos uma correlação negativa estatisticamente 
significativa entre estas duas variáveis (r= - 0.181; p<.001), indicando que quanto maior for 
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a idade, menor será o índice de capacidade para o trabalho. Deste modo, aceitamos a nossa 
hipótese, sugerindo que a idade é uma variável que poderá afetar a capacidade para o 
trabalho na nossa amostra em estudo. 
Relativamente ao estudo da influência da idade no funcionamento cognitivo 
executivo, enunciámos a hipótese (H7) que a idade exerce um efeito negativo nas medidas 
de funcionamento cognitivo executivo (numero de erros total, memoria, perseveração, 
numero de movimentos total, tempo total de realização, numero de movimentos ilegais). 
Deste modo e pela análise dos resultados, verificamos que a idade apresenta 
correlações estatisticamente significativas com todas as medidas do funcionamento 
cognitivo executivo, nomeadamente, o Número de movimentos total (TH) (r=.261, p<0.01), 
Número de movimentos ilegais (TH) (r=.234, p<0.01), Tempo de realização (TH) (r=.351, 
p<0.01), Números de erros total (HCT) (r=.378, p<0.01), Perseveração (HCT) (r=.337, 
p<0.01) e Memória (HCT) (r=-240, p<0.01), permitindo-nos aceitar a nossa hipótese (H7).   
 
8.3 Personalidade e Capacidade para o Trabalho 
Relativamente à dimensão personalidade, tivemos como objetivo compreender como 
determinados traços de personalidade (neuroticismo, psicoticismo e extroversão) poderão 
influênciar a capacidade para o trabalho e o consequente desempenho laboral. 
 Neste sentido, colocámos como hipótese (H8) que “o Neuroticismo e o Psicoticismo 
prejudicam a capacidade para o trabalho”. 
Pela análise dos resultados, considerando a nossa amostra (N=218) verificamos que a 
dimensão de personalidade Neuroticismo apresenta uma correlação negativa 
estatisticamente significativa com a capacidade para o trabalho (r= -.414, p<0.01). Este 
resultado sugere-nos que, quanto maior for a vulnerabilidade para a manifestação de traço 
neuroticismo, maior será o prejuízo na capacidade para o trabalho.  
Relativamente à dimensão psicoticismo, através da análise dos resultados, 
verificamos uma correção negativa estatisticamente significativa entre esta dimensão e a 
capacidade para o trabalho (r=-.153, p<0.05), indicando-nos que quanto maior for a 
vulnerabilidade para a manifestação do traço de personalidade psicoticismo, pior é a 
capacidade para o trabalho.  
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Estes resultados, por sua vez, permitem-nos aceitar a H8, verificando-se que estes 
dois traços personalísticos exercem uma influência prejudicial na capacidade para o 
trabalho.  
Relativamente à dimensão Extroversão, enunciámos a hipótese (H9) de que “a 
Extroversão favorece a capacidade para o trabalho”. 
Pela análise dos resultados com a nossa amostra (N=218), verificamos uma 
correlação positiva estatisticamente significativa com a capacidade para o trabalho (r=.254, 
p<0.01), indicando que esta dimensão favorece o desempenho laboral. Assim sendo, 
aceitamos a H9, sendo a extroversão um traço de personalidade que em contexto laboral 
poderá favorecer o desenvolvimento adequado do bem-estar profissional importante na 
determinação da capacidade para o trabalho.  
No sentido de analisar o carácter preditivo dos diferentes traços de personalidade na 
capacidade para o trabalho, através da análise regressiva pelo método enter verificamos 
que as dimensões de neuroticismo e extroversão são preditores significativos da 
capacidade para o trabalho (ver tabela 5). 
 
Tabela 5 
Análise Regressiva sobre preditores da Capacidade para o trabalho 
 
Modelo 1 Variáveis  
B SE B β 
 
Neuroticismo -,368 ,065 -,371* 
Extroversão ,127 ,063 ,130** 
Nota: (R2 = 0.187, *p <0.001); ** p <0.05 
 
 
 
8.4 Personalidade e Função Cognitiva Executiva 
Com o objetivo de compreender a relação entre determinados traços de personalidade 
e a sua influência nas funções de controlo cognitivo, enunciámos a hipótese (H10) de que a 
“O Neuroticismo e o Psicoticismo exercem um efeito prejudicial nas medidas de 
funcionamento cognitivo executivo (numero de erros total, memória, perseveração, 
numero de movimentos total, tempo total de realização, número de movimentos ilegais). 
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Pela análise dos resultados da nossa amostra (N= 218), não verificamos correlações 
estatisticamente significativas entre as dimensões de personalidade supramencionadas e a 
capacidade para o trabalho. Neste sentido, rejeitamos a nossa H10, permitindo-nos concluir 
que os traços de personalidade Neuroticismo e Psicoticismo, não exercem uma influência 
prejudicial na adequada integridade de habilidades cognitivas executivas (nomeadamente, 
capacidade de planeamento, raciocínio abstrato, resolução de problemas e flexibilidade 
cognitiva). 
Relativamente à dimensão Extroversão colocámos a hipótese (H11) de que “A 
Extroversão exerce um efeito positivo nas medidas de funcionamento cognitivo executivo 
(numero de erros total, memória, perseveração, numero de movimentos total, tempo total 
de realização, número de movimentos ilegais)”.  
Deste modo, pela análise dos resultados, não verificamos nenhuma correlação 
significativa considerando a nossa amostra (N=218), entre a dimensão Extroversão e a 
habilidades de controlo cognitivo, permitindo-nos rejeitar a nossa H11.  
Em síntese, considerando a relação entre as variáveis personalidade e funções de 
controlo cognitivo os nossos resultados sugerem que a vulnerabilidade para manifestar 
determinados traços de personalidade, não exercem nenhuma influência na capacidade de 
determinadas funções de controlo executivo, nomeadamente, a capacidade de planeamento, 
raciocínio abstrato, resolução de problemas e flexibilidade cognitiva. 
 
8.5 Satisfação e Capacidade para o Trabalho  
Considerando a satisfação no trabalho, definimos como objetivo, compreender como 
esta variável poderá influenciar a capacidade para o trabalho considerando a totalidade da 
nossa amostra (N=218). Deste modo, enunciámos a hipótese (H12) de que “a Satisfação 
no trabalho favorece a capacidade para o trabalho” 
 Com base nos resultados obtidos através da análise da nossa amostra (N=218), 
verificamos que a satisfação no trabalho, apresenta uma correlação positiva 
estatisticamente significativa com a capacidade para o trabalho (r=.305; p<0.01) 
sugerindo-nos que quanto melhor for a satisfação no trabalho, melhor será a capacidade 
para o trabalho.  
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Este resultado permite-nos aceitar a nossa H12, indicando-nos que a satisfação no 
trabalho poderá ser considerado um fator determinante para o desenvolvimento adequado 
de uma ótima capacidade para o trabalho, favorecendo o desempenho laboral com 
qualidade.  
 
8.6 Saúde Mental e Capacidade para o Trabalho 
Com o objetivo de compreender como a vulnerabilidade para a manifestação de 
perturbações de saúde mental mais comuns (ansiedade e depressão) poderão influenciar a 
capacidade para o trabalho, enunciámos a hipótese (H13) de que “as medidas de ansiedade 
e depressão (STAY-Y1 e GHQ-12) correlacionam-se negativamente com a capacidade 
para o trabalho”.  
Pela análise dos resultados da nossa amostra (N=218), verificamos que a variáveis 
ansiedade-estado (STAI-Y1) e o questionário geral de saúde (GHQ-12) apresentam 
correlações negativas estatisticamente significativas, indicando que quanto mais elevado 
for o valor nestas escalas menor será o valor do índice de capacidade para o trabalho (ver 
tabela 6).  
 
Tabela 6 
Análises de correlação entre o ICT, STAI-Y1 e GHQ-12 
 
 Capacidade para 
o Trabalho (ICT) 
STAI-Y1 
Capacidade para o Trabalho  
Pearson Correlation 1 -,442** 
   
STAI-Y1 
Pearson Correlation -,442** 1 
   
GHQ-12 
Pearson Correlation -,315** ,676** 
   
Nota: ** p<0.01 
 
No mesmo sentido, com o objetivo de compreender mais pormenorizadamente a 
influência da variável ansiedade-estado na capacidade para o trabalho, dividimos os nossos 
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sujeitos (N=218) em dois grupos: o grupo 1 (N=51) (sujeitos “muito ansiosos1) e Grupo 2 
(N=60) (sujeitos pouco ansiosos
2
).  
Pela análise dos nossos resultados, verificamos diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos (t (-5.93) = -4.31; p <.0001), sugerindo que os sujeitos 
que se revelam “mais ansiosos” (Grupo 1) apresentam um maior prejuízo na sua 
capacidade para o trabalho, comparados com os sujeitos do grupo 2 (ver tabela 7). 
 
Tabela 7 
Diferença de médias da Capacidade para o Trabalho em função 
da ansiedade-estado (STAY-Y1) 
 
 
Grupos 1 e 2 (STAI-Y1) 
Muito Ansioso Pouco Ansioso 
Média D.P Média D.P 
Capacidade para o Trabalho 39,02 4,570 43,33 3,062 
 
 
Considerando ainda estas variáveis (STAI-Y1 e GHQ-12), no sentido de analisar o 
seu caracter preditivo em relação à capacidade para o trabalho, através da análise 
regressiva, verificamos que a ansiedade – estado (STAI-Y1) é um preditor significativo da 
capacidade para o trabalho (ver tabela 8). 
 
 
                                                          
1
 Fazem parte do grupo “muito ansiosos”, os sujeitos que de acordo com as normas de pontuação 
desenvolvidas para a população portuguesa, se situam acima do percentil 75.  
2
 Fazem parte do grupo “pouco ansiosos”, os sujeitos que de acordo com as normas de pontuação 
desenvolvidas para a população portuguesa, se situam abaixo do percentil 25.  
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Tabela 8 
Análise regressiva de variáveis de saúde mental (STAI-Y1 e GHQ-12) em 
função da capacidade para o trabalho 
        
Modelo 1 
Variáveis 
B S.E β 
Ansiedade - Estado -,172 ,034 -,421* 
Nota: (R2 = 0.442, *p <0.0001);  
 
8.7 Saúde Mental e Função Cognitiva Executiva 
Com o objetivo de compreender na nossa amostra (N=218) a influência da ansiedade 
e depressão nas habilidades de função cognitiva executiva consideradas no nosso estudo, 
enunciámos a hipótese (H14) de que “as medidas de ansiedade e depressão (STAY-Y1 e 
GHQ-12) correlacionam-se negativamente com a capacidade de planeamento, resolução 
de problemas, raciocino abstrato e flexibilidade cognitiva (medidas pelo número de total 
de erros, memória, perseveração, número de total de movimentos, tempo total de 
realização, número de movimentos ilegais.  
Pela análise dos resultados, não verificamos correlações estatisticamente 
significativas entre as vaiáveis em estudo, permitindo-nos rejeitar a H14.  
Utilizando o mesmo procedimento referido no tópico anterior, e ao dividirmos a 
nossa amostra (N=218) em dois grupos, sendo nomeadamente o grupo 1 (N=51) composto 
por sujeitos “muito ansiosos e Grupo 2 (N=60) composto por sujeitos pouco ansiosos, não 
verificamos diferenças estatisticamente significativas entre ambos.  
 
 
8.8 Trabalho por turnos, Capacidade para o trabalho e Função cognitiva executiva 
Tendo em conta que no nosso estudo, não controlamos os diferentes tipos de turnos, 
optamos por apenas analisar a influência do trabalho por turnos na capacidade para o 
trabalho e função cognitiva executiva na nossa amostra composta por enfermeiros. Assim 
constituímos dois grupos: grupo 1 (N=58) composto por sujeitos (enfermeiros) que 
realizam um horário de trabalho por turnos e o grupo 2 (N=35) composto por sujeitos 
(enfermeiros) que não realizam um horário laboral por turnos.   
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Deste modo, na tentativa de compreender se o trabalho por turnos interfere na 
capacidade para o trabalho, enunciámos a hipótese (H15) de que “o trabalho por turnos 
prejudica a capacidade para o trabalho”. 
Através da realização de testes T Student para amostras independentes, não 
verificamos diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos em relação à 
capacidade para o trabalho. De acordo com os nossos resultados, rejeitamos a nossa H15, 
sugerindo que na nossa amostra, o trabalho por turnos não interfere na capacidade para o 
trabalho.  
Em relação à função cognitiva executiva, enunciámos a hipótese (H16) de que “o 
trabalho por turnos prejudica a capacidade de planeamento, resolução de problemas, 
raciocino abstrato e flexibilidade cognitiva (medidas pelo número de total de erros, 
memória, perseveração, número de total de movimentos, tempo total de realização, 
número de movimentos ilegais).  
Tendo em conta o nosso grupo 1 (N=58) e o grupo 2 (N=35), através da realização 
de Testes T Student para amostras independentes, não verificamos diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos. 
Este resultado permite-nos rejeitar a nossa hipótese (H16), indicando que, tendo em 
conta a nossa amostra utilizada, um horário laboral por turnos não interfere na integridade 
das habilidades cognitivas executivas, nomeadamente, a capacidade de planeamento, 
raciocínio abstrato, resolução de problemas e flexibilidade cognitva.   
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9. Discussão 
Como tivemos oportunidade de verificar no enquadramento teórico, o funcionamento 
executivo abrange uma multiplicidade de funções, tradicionalmente atribuídas a ação de 
sistemas neuronais presentes no córtex pré-frontal. Estas funções são importantes para a 
organização e regulação do comportamento humano, bem como para a realização de 
atividades da vida diária, como por exemplo o desempenho profissional. Considerando que 
determinadas profissões principalmente da área da saúde (médicos e enfermeiros) e 
educacional (professores), são conceptualizadas na literatura como sendo profissões 
cognitivamente e emocionalmente exigentes, expostas a um conjunto de fatores stressores, 
elicitando uma contínua ação de processos de controlo cognitivo para o seu desempenho 
laboral com sucesso, no nosso estudo, procurámos compreender como a integridade destas 
mesmas funções poderão influenciar o desempenho laboral (medidos pelo índice de 
capacidade para o trabalho) nestas três populações em estudo.   
Deste modo, definimos como objetivo principal compreender como determinadas 
habilidades de controlo cognitivo executivo, nomeadamente, a capacidade de raciocínio 
abstrato não-verbal, capacidade de planeamento, resolução de problemas e flexibilidade 
cognitiva (funções cognitivas executivas) poderão exercer a sua influência na capacidade 
para o trabalho comparando uma amostra composta por médicos, enfermeiros e 
professores.  
No entanto, através da análise da literatura efetuada, verificámos que as duas 
principais variáveis em estudo (funções cognitivas executivas e capacidade para o 
trabalho) são variáveis multidimensionais, podendo a sua relação ser influenciada pela 
ação de um vasto conjunto de variáveis moderadoras como a idade, personalidade, 
perturbações da saúde mental mais comuns (ansiedade e depressão), satisfação no trabalho 
e trabalho por turnos. Neste sentido, tivemos a preocupação de controlar a sua influência, 
delineando como objetivo secundário, a compreensão destas variáveis no estudo da relação 
das variáveis principais considerando os três grupos amostrais definidos.  
Através de um tipo de estudo descritivo/correlacional, delineámos um conjunto de 
hipóteses onde procurámos, através das análises estatísticas mais adequadas, compreender 
a relação entre habilidades de controlo cognitivo executivo e a capacidade para o trabalho 
utilizando uma amostra composta por médicos, enfermeiros e professores.  
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Neste sentido, daremos início a uma análise critica e científica dos resultados 
encontrados, procurando-os integrar de acordo com a literatura cientifica atual.  
 
 
9.1. Funções Cognitivas Executivas e Capacidade para o Trabalho em Médicos, 
Enfermeiros e Professores 
  
Com o objetivo de compreender a relação entre estas variáveis, enunci’amos como 
hipótese que as medidas do funcionamento cognitivo executivo (numero de erros total, 
memória, perseveração, número de total de movimentos, tempo total de realização, número 
de movimentos ilegais) apresentam correlações significativas com a capacidade para o 
trabalho (H1) considerando a nossa amostra total composta por médicos, enfermeiros e 
professores (N=218). Pela análise dos nossos resultados, verificámos correlações negativas 
estatisticamente significativas entre as medidas do funcionamento cognitivo executivo 
utilizadas, a saber, tempo total de realização (TH), número de erros total (HCT), 
perseveração (HCT) e memória (HCT) e a capacidade para o trabalho. Este resultado, 
permite-nos aceitar a nossa hipótese (H1), sugerindo-nos que as habilidades de controlo 
cognitivo executivo poderão exercer uma influência prejudicial no desenvolvimento de 
uma adequada capacidade para o trabalho em médicos, enfermeiros e professores.  
No entanto, poderíamos sempre questionar se essa correlação significativa acima 
referida, não estaria a ser mediada pela influência de variáveis moderadoras como é o 
exemplo, da idade, traços de personalidade, trabalho por turnos, ansiedade, depressão e 
satisfação no trabalho. No sentido de controlar esta possível influência, efetuámos análises 
de correlação parcial e verificamos que mesmo controlando as várias variáveis 
moderadoras em estudo, permanece a influência de habilidades de resolução de problemas, 
raciocínio abstrato e flexibilidade cognitiva na capacidade para o trabalho (medidos pelo 
ICT). Deste modo, este resultado sugere-nos que estas habilidades poderão ser 
determinantes na capacidade para o trabalho e a sua alteração ou desregulação poderá 
interferir na capacidade para o trabalho e no consequente desempenho e sucesso laboral. 
No entanto, é importante referir que no nosso estudo não foi possível controlármos todas as 
variáveis moderadores da relação entre função cognitiva executiva e capacidade para o 
trabalho. Deste modo, variáveis como a organização e características do trabalho, poderão 
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também mediar esta relação, podendo ser uma possível explicação para a evidência de que 
mesmo controlando determinadas variáveis ainda permanece um efeito significativo entre a 
função cognitiva executiva e a capacidade para o trabalho.   
Ao nível da literatura, como já referimos, são escassos os estudos que se dedicam à 
compreensão de determinados sub-processos cognitivos executivos e a sua relação com o 
mundo organizacional e em particular com a capacidade para o trabalho. No entanto, com 
base na definição de função cognitiva executiva e em estudos em doentes com dano 
cerebral, os nossos resultados são congruentes com o estudo realizado por Jurado & 
Rosselli (2007, pp. 214) que concluiu que  “…the executive functions mediate the ability to 
organize our thoughts in a goal directed way and are therefore essential for success in 
school and work situations, as well as everyday living”.  
Do mesmo modo, os nossos resultados corroboram os recentes trabalhos 
desenvolvidos por Ardila (2008), Williams & Thayer (2009) e Kern, Friedman, Martin, 
Reynolds, Luong (2009) que salientam a importância de considerar a função cognitiva 
executiva como das funções mais importantes que abrangem o funcionamento executivo, 
desempenhando um papel determinante na saúde ocupacional, particularmente, no 
desenvolvimento de respostas comportamentais saudáveis e adaptativas, que aplicadas ao 
contexto laboral, contribuem para o sucesso e desempenho laboral.  
Considerando a evidência dos nossos resultados (correlações significativas entre a 
função cognitiva executiva e a capacidade para o trabalho), procurámos compreender como 
cada uma destas variáveis se comportaria comparando os diferentes grupos laborais que 
fizeram parte do nosso estudo (médicos, enfermeiros e professores). 
 
9.2. Comparação entre grupos profissionais: capacidade para o trabalho e 
função cognitiva executiva  
 
Em relação à capacidade para o trabalho, baseados na evidencia científica sugerida 
por alguns estudos (Brown, James & Mills, 2006; Chiu & Kosinski, 1997; Johnson, 
Cooper, Cartwright, Donald, Taylor & Millet, 2005; Melo & Cruz, 1997; Wieclaw, 
Agerbo, Mortensen & Bonde, 2006), enunciámos as hipóteses de que enfermeiros 
apresentam um maior prejuízo na capacidade para o trabalho comparando com os 
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professores (H2) e os médicos apresentam um maior prejuízo da capacidade para o 
trabalho comparando com os professores (H3).   
Deste modo, considerando a nossa amostra de médicos, enfermeiros e professores, 
não verificámos diferenças estatisticamente significativas entre os diferentes grupos em 
relação à capacidade para o trabalho, permitindo-nos rejeitar as nossas hipóteses 
anunciadas (H2 e H3). Estes resultados, sugerem-nos que as diferentes características 
laborais e a natureza distinta destas profissões parecem não exercer uma influência 
significativa na determinação da capacidade para o trabalho. 
De acordo com Dollard, Dormann, Boyd, Winefield & Winefield (2003), 
Malinauskiene, Leisyte & Malinauskas (2009), Melo & Cruz (1997), Stansfeld, Rasul, 
Head, & Singleton (2011) e Wieclaw, Agerbo, Mortensen, & Bonde (2006) profissões que 
pelas suas características envolvem o contacto e a interação humana, como por exemplo 
profissionais de saúde (medicina, enfermagem) e profissionais de educação (professores), 
são consideradas das profissões mais exigentes e expostas a fatores potencialmente 
stressantes quando comparadas com outras profissões. Esta evidência leva a que estas 
profissões sejam consideradas de alto risco para o desenvolvimento de perturbações 
emocionais (ansiedade, depressão, burnout, etc) com consequências ao nível físico, 
cognitivo e comportamental, interferindo na qualidade do exercício laboral e no bem-estar 
em geral. De acordo com Pisanti, Doef, Maes, Lazzari, & Bertini (2011, pp. 830) “Among 
health care workers, nursing is thought to be the most stressful profession. In addition, 
studies indicate that mortality rates, suicide, stress related disease, burnout and 
psychiatric and physical illness are more prevalent among nurses than among the general 
population”.  
Embora as suas características laborais e modos de atuação sejam distintos (Melo, & 
Cruz, 1997; Stansfeld, Rasul, Head, & Singleton, 2011; Wieclaw, Agerbo, Mortensen, & 
Bonde, 2006), ambas as profissões (médicos, enfermeiros e professores), estão expostas a 
um conjunto de fatores potencialmente stressores que poderão desencadear perturbações 
emocionais e cognitivas, com consequências nefastas no desempenho laboral (ex. baixa 
produtividade e absentismo laboral) (Camerino, Conway, Heijden, Béhar, Costa, & 
Hasselhorn, 2008; Kokkinos, 2007).  
Deste modo, os nossos resultados não corroboram um conjunto de estudos que 
sugerem que profissões que envolvem a prestação de cuidados diretos de saúde estão mais 
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expostos a um maior número de fatores potencialmente stressores quando comparados com 
outras profissões, incluindo professores (Bond, & Bunce, 2003; Wu, Chi, Chen, Wang & 
Jin, 2010).  
De acordo com o estudo realizado por Brown, James, & Mills (2006), ao comparar 
uma amostra de professores (N=92) e enfermeiros (N=55) verifica-se que os enfermeiros 
apresentam uma maior resposta fisiológica ao stress, quando comparados com os 
professores, sendo que essa resposta não é apenas exclusiva no contexto laboral, mas 
também na realização de atividades da vida diária. Estes resultados sugerem que os 
enfermeiros são uma profissão em risco mais elevado comparado com professores para o 
desenvolvimento de perturbações emocionais que poderão interferir no desempenho 
laboral, como nos sugere o estudo de Costa, Antonacci, Olivato, Bertoldo & Ciuffa, 2001). 
Segundo o estudo realizado por Melo & Cruz (1997) ao comparar Enfermeiros 
(N=40), médicos (N=40) e professores (N=40), os profissionais de saúde (médicos e 
enfermeiros) experienciam níveis mais elevados de stress ocupacional em greal, de pressão 
associada às relações interpessoais e ao clima e estrutura organizacional quando 
comparados com os profissionais de ensino (professores). 
De acordo com o amplo estudo realizado por Wieclaw, Agerbo, Mortensen, & Bonde 
(2006, pp. 318), onde comparou a influência do stress ocupacional entre várias profissões, 
conclui-se que “Relative risks are particularly high for teachers and social care workers 
providing personal care for the elderly and the mentally and physically disabled. Health 
professionals like medical doctors, midwives, and nurses carry an elevated relative risk of 
affective disorders”. 
Já Stansfeld, Rasul, Head, & Singleton (2011), num estudo realizado com 5497 
trabalhadores de diferentes profissões, verificaram que as profissões de prestação de 
cuidados clínicos de saúde, apresentam uma maior vulnerabilidade para o desenvolvimento 
de distúrbios emocionais.  
Neste sentido, parece que vários estudos apontam para a evidência de que a presença 
contínua a fatores do meio laboral clinico colocam cada individuo mais vulnerável ao 
desenvolvimento de stress ocupacional, exercendo uma influência negativa no 
desenvolvimento adequado da capacidade para o trabalho quando comparado com 
profissões de educação (Rau, 2004). Por exemplo, de acordo com o estudo efetuado por 
Farrell, Bobko, Fischer, Golec, Kaliterna, & Tepas (2001) e Fischer, Borges, Rotenberg, 
114 
 
Latorre, Soares, Rosa, et al. (2006) com uma amostra de 876 e 696 enfermeiros 
respetivamente, verificou-se que a exposição a fatores stressores em contexto clínico, 
contribuiu para um pobre desenvolvimento da capacidade para o trabalho.  
Com base num estudo realizado por Brown, James & Mills (2006, pp. 524) a uma 
amostra composta por 92 professores e 55 enfermeiros, com o objetivo de comparar a 
influência das diferentes caracteristicas laborais e a sua relação com o stress ocupacional e 
consequente prejuízo ao nivel da capacidade laboral, estes investigadores concluíram que 
“nurses and nurse’s aides, a group often characterized as having both high psychological 
demand and low decision authority, and thus high job strain; and school teachers 
employed in public schools, a group usually characterized as having both high 
psychological demand and decision authority, and thus less job strain”  
No entanto esta evidência não é amplamente generalizada, no sentido de que 
encontrámos investigações onde esta relação não foi comprovada. Por exemplo, no estudo 
realizado por Negeliskii & Lautert (2011) não se verificaram correlações significativas 
entre fatores potencialmente stressores do meio laboral e a capacidade para o trabalho 
numa amostra de enfermeiros. Por sua vez, Knezevic, Milosevic, Golubic, Belosevic & 
Russo (2011) realizaram um estudo comparativo entre médicos e enfermeiros considerando 
medidas de stress ocupacional e de capacidade para o trabalho. Como resultado, não se 
verificaram diferenças significativas entre estas duas populações, corroborando os nossos 
resultados obtidos.  
De acordo com o estudo realizado por Chan, Lai, Ko, & Boey (2000) com o objetivo 
de comparar seis profissões distintas (incluindo médicos, enfermeiros e professores) em 
função do stress laboral que cada uma poderá provocar, com uma amostra composta por 
2570 sujeitos, a profissão de professor é aquela que provoca maior stress ocupacional, 
estando em segundo e terceiro lugar a profissão de enfermeiro e médico respetivamente. 
Esta evidência, poderá sugerir-nos que a relação direta entre o stress ocupacional e a 
sua influência na capacidade para o trabalho ainda é alvo de alguma controvérsia, sendo 
uma relação que poderá ser mediada por diversos fatores, abrangendo a interdependência 
de características do meio laboral e individual.  
Apesar de profissões clinicas e de educação serem conceptualizadas como profissões 
exigentes e expostas a múltiplos fatores de stress, as características laborais, a perceção do 
controlo, autonomia do exercício da profissão, a responsabilidade e os recursos individuais 
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de cada individuo poderão exercer um fator determinante na moderação da comparação de 
determinadas profissões com a capacidade para o trabalho (Chan, Lai, Ko, & Boey 2000). 
Deste modo, salientamos a importância dos recursos pessoais e estilos de coping 
desenvolvidos por cada indivíduo, como sendo um fator determinante na relação entre 
stress ocupacional e capacidade para o trabalho, podendo ser uma possível justificação 
para os nossos resultados obtidos. Assim, a resposta de stress ocupacional, seria 
determinada pelo modo como cada indivíduo consegue cooperar com os eventos 
potencialmente stressores presentes no meio laboral como é sugerido pelo Modelo 
Compreensivo de Behr proposto por Thomas & Davies (2004), como analisamos no 
enquadramento teórico.   
No entanto, não poderemos esquecer a influência que determinadas características 
laborais poderão exercer na saúde física e mental dos trabalhadores, como comprova o 
estudo realizado por Marklund, Bolin & Essen (2008).  
Em resumo, a ausência de diferenças significativas entre os diferentes grupos, poderá 
ser justificada pelas diferenças individuais na resposta ao stress como nos sugere o estudo 
realizado por Bethge, Michael, Radoschewski & Fahrnow (2009) e Wellens & Smith 
(2006), uma variável que no nosso estudo não foi controlada. 
 Deste modo, apesar de no nosso estudo não existirem diferenças estatisticamente 
significativas entre os três grupos laborais e a capacidade para o trabalho, na literatura é 
amplamente sugerido que populações que prestam cuidados de saúde clínicos, poderão ser 
consideradas como um fator de risco para o pobre desenvolvimento da capacidade para o 
trabalho, contribuindo para um prejuízo na prestação de cuidados de saúde que poderá dar 
origem a consequências graves nos processos de tratamento clínicos. 
Relativamente ao estudo da existência de possíveis diferenças significativas entre 
médicos, enfermeiros e professores em relação às habilidades de controlo cognitivo 
(capacidade de resolução de problemas, raciocínio abstrato, planeamento e flexibilidade 
cognitiva), enunciámos as hipóteses de que os enfermeiros apresentam um maior prejuízo 
na capacidade de planeamento, resolução de problemas, raciocino abstrato e flexibilidade 
cognitiva quando comparado com professores (H4) e que os médicos apresentam um maior 
prejuízo nas medidas de funcionamento cognitivo executivo comparando com professores 
(H5). 
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Assim, pela análise dos nossos resultados, verificámos que os enfermeiros e os 
médicos apresentam um maior prejuízo nas habilidades de controlo executivo, quando 
comparados com os professores permitindo-nos aceitar as nossas hipoteses enunciadas (H4 
e H5). De salientar que entre médicos e enfermeiros não verificámos diferenças 
significativas. Contudo, quando comparados com os professores, os médicos apresentam 
um maior prejuízo na capacidade de planeamento e resolução de problemas do que os 
enfermeiros.  
Deste modo, os nossos resultados vêm corroborar a definição proposta por Blume & 
Marlatt (2009, pp. 117) de que “…the Executive Cognitive Functions facilitate people to 
engage in thoughtful goal-driven activities and include important behaviors such as 
planning, organizing, problem solving, decision-making, initiating and self-regulating 
behavior, working memory, and motivation and have been linked to complex cortical 
circuits that involve the frontal lobes and other areas of the brain.”  
Neste sentido, estas funções medeiam a nossa capacidade de organizar pensamentos 
em ações direcionadas a um objetivo específico, sendo essenciais para o desempenho 
efetivo em diferentes tarefas da vida diária, favorecendo o desempenho laboral e 
contribuindo para o sucesso profissional (Braver, 2012; Elliott, 2003; Kern, Friedman, 
Martin, Reynolds & Luong, 2009).  
Apesar de na literatura serem muito escassos os estudos que se dedicam ao estudo 
destes sub-componentes da função cognitiva executiva em profissionais de saúde (médicos 
e enfermeiros) e de educação (professores), alguns autores salientam a importância destas 
funções para o desempenho laboral efetivo (Jurado & Rosselli, 2007). 
De acordo com Fadyl, Mcpherson, Schluter & Stokes (2010, pp. 1176)  “ the 
cognitive abilities greatly affect the ability to function in the workplace, particularly if the 
job requires planning, problem solving, organising, concentration, or tasks that require 
good memory or attention skills”.  
Segundo alguns autores, parece que determinadas profissões, considerando as suas 
diferentes características laborais, dependem em maior ou menor grau da integridade 
destas habilidades para realizarem determinadas tarefas de modo eficaz e com êxito. 
De acordo com Taylor (2000) e Wang, Lo & Ku (2004), profissões cognitivamente 
exigentes como é o exemplo de medicina e enfermagem envolvem um contínuo processo 
de resolução de problemas clínicos, onde é imprescindível uma permanente monitorização 
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da sua ação (mantido por processos de controlo atencional/executivo central), integridade 
de habilidades de planeamento, formulação de hipóteses baseadas no processamento da 
informação, flexibilidade cognitiva e habilidades de raciocínio. Toda esta integridade 
funcional cognitiva executiva, permite a adequada prestação de cuidados clínicos de saúde 
favorecendo uma adequada capacidade para o trabalho. A nível clinico, a ação deste 
processos são fundamentais para uma redução da probabilidade da ocorrência de erros de 
monitorização e formulação de raciocínios clínicos, seja ao nível da elaboração de 
processos de diagnóstico e/ou tratamentos de atos médicos ou clínicos, favorecendo o 
processo de tomada de decisão clinica. De acordo com Croskerry (2009, pp. 27), “…the 
majority of diagnostic failures, probably over 75%, can be attributed to physician thinking 
failure”.  
Por outro lado, a profissão de professor apesar das suas características laborais serem 
distintas da dos médicos e enfermeiros, são também profissões mentalmente exigentes que 
dependem da ação de habilidades cognitivas executivas para o seu desempenho 
profissional com sucesso. Por exemplo, de acordo com Castillo (2010) o processo de 
ensino, envolve a integração de um conjunto de conhecimentos e a sua expressão de modo 
claro depende da capacidade de planeamento, organização e monitorização de processos de 
pensamento (habilidades cognitivas executivas). 
Deste modo, os nossos resultados ao sugerirem diferenças significativas entre o 
grupo de médicos, enfermeiros e professores, sendo que os profissionais de saúde revelam 
um prejuízo mais acentuado nas habilidades cognitivas executivas quando comparados 
com os profissionais de ensino (professores), vêm realçar que a natureza de cada profissão 
(ao depender de uma maior ou menor ação de controlo executivo) e as suas características 
laborais associadas, poderão exercer uma influência determinante na integridade destas 
habilidades.  
Embora não sendo amplamente consensual, alguns estudos sugerem que as 
profissões de saúde (medicina e enfermagem), apresentam um maior risco para o 
desenvolvimento de perturbações de saúde mental quando comparados com outras 
profissões como é o exemplo dos professores (Melo & Cruz, 1997; Stansfeld, Rasul, Head, 
& Singleton, 2011; Wieclaw, Agerbo, Mortensen, & Bonde, 2006).  
De acordo com o estudo realizado por Pisanti, Doef, Maes, Lazzari & Bertini (2011, 
pp. 830) este refere que “…among health care workers, nursing is thought to be the most 
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stressful profession. In addition, studies indicate that mortality rates, suicide, stress related 
disease, burnout and psychiatric and physical illness are more prevalent among nurses 
than among the general population”. 
Apesar de não termos encontrado nenhum estudo que compare as habilidades 
cognitivas executivas em médicos, enfermeiros e professores, parece que o aumento deste 
risco poderá dar origem a que estas populações sejam mais vulneráveis ao prejuízo 
cognitivo executivo (habilidades de raciocínio abstrato, planeamento, flexibilidade 
cognitiva e resolução de problemas) que poderão interferir no desempenho laboral efetivo.  
Deste modo, os nossos resultados parecem sugerir que a elevada pressão a que os 
profissionais de saúde estão sujeitos (medicina e enfermagem), o trabalho por turnos, a 
sobrecarga de trabalho, o elevado nível de responsabilidade, lidar com situações 
emocionalmente exigentes como a morte e a doença, parecem ser um fator de risco para o 
prejuízo das habilidades de controlo cognitivo executivo destas populações quando 
comparado com professores (Wu, Chi, Chen, Wang, & Jin, 2010). No entanto, esta questão 
deverá ser mais aprondundada em estudos posteriores. 
Os nossos resultados vão ao encontro do estudo realizado por Costa (1996) e 
Nilsson, Derstrom, Karlsson, Lekander, Akerstedt, Lindroth, et al. (2005) que referem que 
o trabalho por turnos apresenta um efeito negativo na integridade do funcionamento 
executivo. Por sua vez, o estudo realizado por Linden, Keijsers, Eling & Schaijk (2005) 
sugere que a pressão laboral e a sobrecarga de horário laboral em contexto clinico poderão 
ser um fator de risco para o desenvolvimento de alterações da capacidade de exercer 
controlo atencional/executivo na realização de determinadas tarefas. 
Neste sentido, e em congruência com os nossos resultados, Tavakoli, Davies & 
Thomson (2000) e Thompson & Dowding (2002) salientam que a falta de integridade 
destas funções em ambiente clínico, poderá colocar em risco a qualidade da prestação de 
cuidados de saúde, interferindo no processo de tomada de decisão clínica. Como 
consequência, poderão originar diferentes tipologias de erros (ex. lapsos de ação) que 
poderão interferir na elaboração adequada de raciocínios clínicos que permitam a 
formulação de processos de diagnóstico e a monitorização de processos de tratamento de 
modo adequado (Croskerry, 2009; Thompson, 2002). Por conseguinte, esta evidência 
poderá colocar em risco o desenvolvimento de uma adequada capacidade para o trabalho, 
como nos sugere o estudo realizado por Kolz, McFarland & Silverman (1998). 
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Em síntese, os nossos resultados permitem-nos concluir que os profissionais de saúde 
apresentam um maior prejuízo em habilidades de controlo cognitivo executivo quando 
comparados com professores. Como consequência, associado a uma maior vulnerabilidade 
para o desenvolvimento de perturbações de saúde mental destas profissões, este fator 
poderá constituir um fator de risco que poderá interferir na implementação adequada de 
habilidade de raciocínio abstrato, resolução de problemas, planeamento e flexibilidade 
cognitiva, com repercussões negativas ao nível da tomada de decisão clinica. Por fim, de 
acordo com Ilmarinen, Tuomi & Seitsamo (2005) salientamos a importância de incluir as 
habilidades de pensamento e resolução de problemas na avaliação da capacidade para o 
trabalho. 
 
 
9.3 Idade, Capacidade para o Trabalho e Função Cognitiva Executiva 
 
De acordo com Serra (2006) o envelhecimento é definido como um processo 
complexo e irreversível que afeta de modo progressivo os vários órgãos e sistemas do 
organismo englobando a dimensão física, fisiológica, cognitiva, comportamental e social. 
De modo generalizado, o processo normal de envelhecimento está associado a alterações 
da capacidade funcional de cada individuo, podendo ser um fator de risco para o adequado 
desempenho laboral (Feldt, Hyvönen, Mäkikangas, Kinnunen & Kokko, 2009). Todavia, 
os padrões de declínio das várias funções associadas ao envelhecimento não seguem o 
mesmo curso de desenvolvimento, sendo que em alguns sujeitos o processo normal de 
envelhecimento se caracteriza por uma perda rápida das habilidades físicas e cognitivas, 
enquanto que noutros, as alterações físicas, fisiologias e cognitivas parecem não exercem 
qualquer impacto.  
Neste sentido, parece que o processo de envelhecimento é caracterizado por uma 
variabilidade individual, sendo que o declínio progressivo de determinadas funções são 
influênciadas por um conjunto de variáveis (ex. património genético, estilos de vida, 
escolaridade, alimentação e atividade física) que poderão ser um fator determinante para a 
evolução do declínio funcional das habilidades de cada individuo com impacto na 
realização das atividades da vida diária incluindo o desempenho profissional (Feldt, 
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Hyvönen, Mäkikangas, Kinnunen & Kokko, 2009; Seitsamo & Ilmarinen, 1997; 
Verissimo, 2006). 
Considerando a variável idade, definimos como objetivo compreender se o processo 
normal de envelhecimento e o declínio funcional que lhe está associado, apresenta o 
mesmo curso de declínio e prejuízo no desempenho laboral (medidos pelo índice de 
capacidade para o trabalho) e nas habilidades de controlo cognitivo executivo 
considerando a nossa amostra total constituída por médicos, enfermeiros e professores.  
Deste modo, enunciamos a hipótese de que a variável idade prejudica a capacidade 
para o trabalho (H6), e pela análise dos resultados, verificámos que quanto maior for a 
idade, maior será o prejuízo na capacidade laboral. Esta evidência, para além de nos 
permitir aceitar a hipótese anunciada, sugere-nos que de acordo com os nossos resultados, 
o aumento da idade (sinónimo de envelhecimento) poderá ser um fator prejudicial para o 
desenvolvimento adequado da capacidade para o trabalho.   
Os nossos resultados vão ao encontro de um conjunto de estudos presentes na 
literatura que sugerem que o aumento de idade tende a ser diretamente proporcional ao 
aumento de problemas a nível físico, fisiológico, emocional, cognitivo, comportamental 
com consequências no desempenho laboral e na realização de tarefas da vida diária (Costa, 
& Sartori, 2007; Ilmarinen, 1997; Seitsamo, & Klockars, 1997). 
De acordo com o estudo realizado por Jahkola (2001), através de uma população 
composta por 1084 trabalhadores (idade média 40.1 anos) os sujeitos mais jovens 
apresentam uma melhor capacidade para o trabalho quando comparados com grupos de 
pessoas com mais idade. Esta mesma evidência é corroborada pelo estudo realizado por 
Goedhard, (2001) que comparando diferentes grupos laborais (N=283), verificou que o 
valor médio da capacidade para o trabalho (ICT) diminui à medida que a idade aumenta. 
Pela análise dos diferentes grupos, verificou-se que no grupo dos trabalhadores mais 
jovens apenas 2% dos trabalhadores apresentaram um índice de capacidade para o trabalho 
de “pobre/moderado”, enquanto no grupo de trabalhadores mais velhos, 28 % dos 
trabalhadores manifestam um ICT “pobre/moderado”. 
 Segundo o estudo realizado por Feldt, Hyvönen, Mäkikangas, Kinnunen & Kokko 
(2009) verificou que o aumento da idade associado com outros fatores (ex. estilos de vida 
pouco saudáveis, pobre saúde física e psicológica, elevada exigência no trabalho, fraco 
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controlo laboral, etc.) é um fator coadjuvante para o fraco desenvolvimento de uma 
adequada capacidade para o trabalho.  
No entanto, ao nível da literatura a influência da idade na capacidade para o trabalho 
não é amplamente consensual. De acordo com o estudo realizado por Bellusci et al. (1999), 
estes não verificaram qualquer correlação significativa entre a idade e a capacidade para o 
trabalho.  
A ambiguidade destes resultados permite-nos concluir que o prejuízo da capacidade 
para o trabalho poderá ser mediado por múltiplos fatores. Como nos sugerem Costa, 
Antonacci, Olivato, Bertoldo & Ciuffa (2001, pp. 34) “the work ability is a dynamic 
process that changes its components throughout life, and is the result between individual 
resources, working situations and social conditions”. Neste sentido, é de considerar que a 
idade é um fator importante que poderá colocar em risco a capacidade para o trabalho. No 
entanto, de acordo com Ilmarinen (1997) o prejuízo desta capacidade não poderá ser 
conceptualizado somente pela influência de um único fator, mas sim pela interação 
dinâmica entre vários.  
Deste modo, é de realçar não apenas variáveis internas (sexo, idade, etc.), mas 
também a influência de variáveis externas como a organização do trabalho, as 
características laborais, a autonomia, o controlo laboral, a sobrecarga laboral (entre outros), 
que associados ao aumento da idade poderão constituir um elevado fator de risco 
(Hilleshein & Lautert, 2012; Sluiter, 2006). A interação entre estes fatores poderá colocar 
em causa o adequado desenvolvimento da capacidade para o trabalho, contribuindo como 
nos sugere o estudo de Camerino, Conway, Heijden, Béhar, Costa & Hasselhorn (2008) 
para a retirada precoce do exercício laboral com impacto ao nível do bem-estar e qualidade 
de vida em geral.   
Em relação ao estudo da influência da idade nas habilidades de controlo cognitivo 
executivo, enunciámos a hipótese de que a idade exerce um efeito negativo nas medidas de 
funcionamento cognitivo executivo (H7). Pela análise dos nossos resultados, verificámos 
que a idade exerce um efeito prejudicial em todas as medidas de funcionamento cognitivo 
executivo utilizadas. Esta evidência permite-nos aceitar a nossa hipótese, sugerindo-nos 
que a variável idade exerce um efeito prejudicial no desenvolvimento de uma adequada 
integridade das funções cognitivas executivas, originando um maior prejuízo na 
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capacidade de planeamento, raciocínio abstrato e flexibilidade cognitiva no sentido 
proporcional com o aumento da idade.  
Os nossos resultados corroboram a afirmação de Williams & Thayer (2009, pp. 102) 
que referem que “… the aging is associated with differential decline in neural structures in 
the Pre-Frontal Cortex and associated declines in Executive Functions (EF). Aging-
related changes in EF will influence health trajectories in a variety of ways, including via 
effects on medical decision making”. Do mesmo modo os nossos resultados vão ao 
encontro do estudo realizado por Serra (2006) que em comparação com os jovens, refere 
que os sujeitos idosos evidenciam uma maior dificuldade em tarefas de raciocínio que 
envolvem uma análise lógica e organizada de tarefas não familiares. No desempenho de 
tarefas que implicam capacidade de planeamento, monitorização da execução e avaliação 
de sequências complexas, os idosos revelam uma diminuição da velocidade do 
processamento de informação comparado com os sujeitos mais jovens.  
Num estudo desenvolvido por Salthouse, Atkinson & Berish (2003), a uma amostra 
composta por 261 sujeitos, estes verificaram que das principais funções cognitivas mais 
vulneráveis a sofrer deterioro com o processo normal de envelhecimento, são as 
habilidades de controlo cognitivo executivo, nomeadamente a capacidade de exercer 
controlo atencional, memória de trabalho (updating) e capacidade inibitória sobre 
processos automatizados (inhibition).  
Por sua vez, os resultados dos estudos realizados por Ronnlund, Lovden & Nilsson 
(2001) e Sorel & Pennequin (2008) corroboram a evidência encontrada no nosso estudo, 
indicando que as habilidades de planeamento e resolução de problemas sofrem um prejuizo 
à medida que a idade aumenta.  
Do mesmo modo, o estudo realizado por Gajewski, Wall, Schapkin, Erdmann, 
Freude & Falkenstein (2010), sugere que o aumento da idade exerce um efeito prejudicial 
nas habilidades de resolução de problemas, flexibilidade cognitiva e capacidade de 
monitorização dos erros durante uma determinada ação. Segundo estes mesmos autores, 
este prejuízo associado ao exercício laboral que requer uma adaptação constante às 
contingências do meio, capacidade de resolução de problemas e flexibilidade cognitiva 
como é o exemplo de profissões de saúde (médicos e enfermeiros) e profissões de 
educação (professores), ocasiona que a idade exerça um efeito prejudicial no 
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desenvolvimento e implementação destas mesmas habilidades no desempenho laboral, com 
implicações diretas na capacidade para o trabalho. 
Os nossos resultados, poderão ser também explicados pela Hipótese do 
Envelhecimento do Lóbulo Frontal (Frontal Lobe Aging Hypothesis), amplamente 
referenciada na literatura (Emery, Hale & Myerson, 2008; Huizinga, Dolan & Molen, 
2006). Assim, de acordo com esta hipótese, o processo normal do envelhecimento tende a 
dar origem a um declínio estrutural e funcional dos lóbulos frontais, sendo que estas 
alterações causam um prejuízo significativo na cognição complexa e processos de 
pensamento afetando funções de controlo cognitivo executivo (Braw, Aviram, Bloch & 
Levkovitz, 2011). 
Deste modo, de acordo com McCabe, Roediger, McDaniel, Balota & Hambrick, 
(2010, pp.223) “… there is considerable support for the idea that age has a larger effect 
on changes in the frontal cortex compared with many other brain areas, although it should 
be noted that not all frontal areas decline at similar rates with advancing adult age. 
Specifically, evidence indicates that the dorsolateral prefrontal cortex is more acutely 
affected than the orbital frontal areas”.  
Em síntese, e em consonância com os nossos resultados, a idade parece exercer um 
efeito prejudicial nas habilidades de controlo cognitivo executivo, nomeadamente, em 
funções de planeamento, raciocínio abstrato, flexibilidade cognitiva e resolução de 
problemas. Esse efeito negativo, explicado pela Hipótese do Envelhecimento do Lóbulo 
Frontal, poderá dar origem ao prejuízo na realização adequada de tarefas da vida diária, 
incluindo o desempenho adequado de determinadas tarefas laborais (Vaughan & 
Giovanello, 2010). 
Como a nossa amostra em estudo considerou profissionais de saúde (médicos e 
enfermeiros) e de educação (professores), poderemos afirmar que a idade associada às 
exigências inerentes de cada profissão supramencionada, poderá colocar em risco a 
integridade das habilidades de raciocínio e resolução de problemas uteis para a elaboração 
de processos de diagnóstico clinico e tratamento (no caso de médicos e enfermeiros) e no 
caso dos professores, importantes na facilitação do processo ensino-aprendizagem. 
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9.4 Personalidade, Capacidade para o Trabalho e Função Cognitiva Executiva 
Em relação à personalidade, definimos como objetivo compreender como 
determinados traços de personalidade poderão prejudicar ou favorecer a capacidade para o 
trabalho, bem como as habilidades de controlo cognitivo executivo, sendo estas 
fundamentais para o desempenho laboral com sucesso. Em relação ao estudo desta variável 
na capacidade para o trabalho, definimos as hipóteses de que o Neuroticismo e o 
Psicoticismo prejudicam a capacidade para o trabalho (H8), enquanto a Extroversão 
favorece esta mesma capacidade (H9). Pela análise dos resultados, verificámos que a 
vulnerabilidade para a expressão de determinados traços de personalidade como o 
neuroticismo e psicoticismo prejudicam o desempenho laboral medidos pelo índice de 
capacidade para o trabalho. Por outro lado, verificamos que a dimensão extroversão a 
favorece. Para além de nos permitir aceitar as nossas hipóteses anunciadas, estes resultados 
sugerem-nos que a personalidade é uma variável importante na determinação do 
desempenho laboral e na sua realização com êxito.  
Os nossos resultados vão ao encontro da afirmação de Bowling & Burns (2010, pp. 
95) salientando que “… the growing body of research suggests that employee personality 
is related to important outcomes, such as job performance, turnover, absenteeism and job 
satisfaction”, ambos com uma relação direta com a capacidade para o trabalho.  
Alguns autores salientam a importância para o estudo de determinados traços de 
personalidade associados ao comportamento e contexto laboral.  
De acordo com Kaplan (1996, pp. 178) “Stable personality characteristics 
predispose individuals to view the adverse events in a certain way that can either impair or 
facilitate the adaptation process and its psychological and physical health outcomes”.  
 Deste modo, Acuña, Gómez & Juristo (2009) e Burkolter, Kluge, Sauer & Ritzmann 
(2009) sugerem que a presença de determinados traços de personalidade, poderão ser 
importantes para a adequação e desempenho laboral perante a presença de determinadas 
características laborais, a natureza do próprio trabalho e a sua organização. De acordo com 
Tett & Burnett (2003, pp. 505) “…work situations operating at each of the task, social, 
and organizational levels can be relevant to personality expression in several ways”.  
 De acordo com os nossos resultados, o estudo realizado por Kokkinos (2007), 
verificou que o traço de personalidade neuroticismo predispõe o sujeito para o 
desenvolvimento de emocionalidade negativa, mais vulnerável à instabilidade emocional e 
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à falta de um adequado ajustamento psicológico positivo. Deste modo, sujeitos com 
elevados índices de instabilidade emocional (Neuroticismo) são mais vulneráveis ao 
desenvolvimento de perturbações emocionais mais comuns (ansiedade e depressão), 
constituindo um fator de risco para o pobre ajustamento e adaptação ao contexto laboral, 
interferindo no seu rendimento laboral com prejuízo na capacidade para o trabalho.  
Por outro lado, Gelissen & Graaf (2006) verificaram que trabalhadores com elevados 
índices de emocionalidade e afetividade positiva (característica da extroversão) são mais 
positivos, otimistas e proactivos, favorecendo uma adequada resiliência psicológica que 
lhes permite fazer face a eventos stressantes característicos do contexto laboral. Deste 
modo, a extroversão revela-se uma dimensão da personalidade que favorece a adequada 
adaptação ao contexto laboral importante para o desempenho laboral.   
De acordo com o estudo realizado por Gelissen & Graaf (2006), Neal, Yeo, Koy & 
Xiao (2012), Thoresen, Bradley, Bliese & Thoresen (2004) a extroversão é uma 
característica personalística importante para o desempenho laboral e sucesso na carreira 
profissional. De acordo com Thoresen, Bradley, Bliese & Thoresen (2004) pessoas com 
elevados indices de extroversão “… are characterized by gregariousness, assertiveness, 
positive emotionality, activity, and sociability, whereas those low in this trait tend to be 
aloof, timid, and socially withdrawn”. Deste modo, a Extroversão revela-se um traço 
personalístico protetor para um adequado ajustamento psico-socio-emocional ao contexto 
laboral.  
Do mesmo modo, os estudos realizados por Bipp & Kleinbeck (2011) e Judge, 
Higgins, Thoresen & Barrick (1999) corroboram os nossos resultados, sugerindo que a 
presença do traço neuroticismo é um fator preditor para o pobre desempenho laboral com 
prejuízo no sucesso laboral, enquanto que a dimensão extroversão revela-se um traço 
personalístico que predispõe o sujeito para o adequado ajustamento laboral (considerando 
as características laborais de cada profissão), sendo um fator importante para o bem-estar e 
qualidade de vida laboral favorecendo o sucesso no trabalho.    
Assim, de acorco com Heineck & Anger (2010, pp. 536) indivíduos com elevados 
índices de neuroticismo “… may be less suited to higher level jobs that are more complex 
and supply more stress”, enquando que os sujeitos com indicies de extroversão mais 
elevados “…. are more likely to take on leadership roles and to have a greater number of 
close friends which are qualities that are of advantage in business environments”. 
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Por fim, de acordo com Penney, David & Witt (2011), a relação entre determinados 
traços de personalidade e o desempenho/intensidade no comportamento laboral é mediada 
por uma variável designada por motivação. Neste sentido, parece que a o traço 
personalístico extroversão, ao caracterizar-se por comportamentos positivos e proactivos 
no contexto laboral, favorece a presença da motivação em função de determinados 
objetivos laborais, ao contrário do traço neuroticismo que predispõe o sujeito para a 
emocionalidade negativa um fator prejudicial para o desenvolvimento da motivação (Bipp 
& Kleinbeck, 2011). 
 Neste sentido, o estudo realizado por Neal, Yeo, Koy & Xiao (2012), concluiu que 
três características comportamentais (mediadas por traços personalísticos) parecem ser 
fundamentais para o desempenho laboral efetivo, a saber, proatividade, adaptabilidade e 
proficiência, relacionado com as dimensões neuroticismo, psicoticismo e extroversão.  
 Relativamente ao estudo de traços de personalidade e a sua influência nas funções 
de controlo cognitivo executivo, enunciámos as hipóteses (H10 e H11) que o neuroticismo 
e o psicoticismo exercem um efeito prejudicial nas medidas de funcionamento cognitivo 
executivo utilizadas (H10) e a extroversão exerce um efeito positivo nas medidas de 
funcionamento cognitivo executivo (H11). Pela análise dos nossos resultados, não 
verificámos a presença de correlações estatisticamente significativas entre os diferentes 
traços de personalidade e as funções de controlo cognitivo utilizadas. Deste modo, 
rejeitamos ambas as hipóteses enunciadas, sugerindo-nos que no nosso estudo os traços de 
personalidade neuroticismo, psicoticismo e extroversão, não interferem positivamente ou 
negativamente nas habilidades de controlo cognitivo executivo (a saber, a capacidade de 
planeamento, resolução de problemas, raciocínio abstrato e flexibilidade cognitiva).  
Estes resultados não corroboram um conjunto de estudos emergentes presentes na 
literatura. Estes estudos sugerem que determinadas características de personalidade 
favorecem as habilidades de controlo cognitivo executivo. De acordo com Bipp & 
Kleinbeck (2011) pessoas com elevados índices de neuroticismo, caracterizam-se por 
serem mais suscpetiveis ou vulneráveis a processos de interferência, sendo mais facilmente 
distraídos por elementos irrelevantes perante a realização de uma determinada tarefa. Este 
aspeto associado a alterações da motivação, poderão dar origem a que uma maior 
vulnerabilidade para a manisfestação desta dimensão (neuroticismo), apresente um efeito 
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negativo no esforço, monitorização e persistência em função de um objetivo determinado 
com prejuízo ao nível do desempenho laboral eficaz e com sucesso.   
Por outro lado, de acordo com o estudo realizado por Prabhakaran, Kraemer & Schill 
(2011) os níveis elevados na dimensão Extroversão estão associados ao aumento da 
capacidade para ignorar estímulos irrelevantes, a um maior controlo atencional e 
capacidade de inibição de comportamentos pouco adaptativos, favorecendo o desempenho 
laboral em atividades cognitivamente exigentes (como é o exemplo das profissões de 
medicina, enfermagem e professores). Segundo o estudo realizado por Lieberman (2000), a 
vulnerabilidade para a expressão do traço extroversão foi associada a um melhor 
desempenho da memória de trabalho e a um maior controlo voluntario sobre determinados 
processos da cognição (fundamentais para o processamento da informação e elaboração de 
processos de raciocino). 
Segundo o estudo realizado por Williams, Suchy & Rau (2009), o traço neuroticismo 
está associado ao aumento do prejuizo no controlo inibitório e monitorização de conflitos 
(por exemplo, tarefas Go/No/Go), mediados pela ação do sistema neuroral do córtex 
prefrontal dorso-lateral importante para as funções de controlo cognitivo. Deste modo, e 
segundo estes autores, o neuroticismo interfere nas habilidades de resolução de problemas, 
interferindo nos processos de tomada de decisão. Assim, no estudo realizado por Denburg, 
Weller, Yamada, Shivapour, Kaup, LaLoggia et al. (2009, pp. 169) conclui-se que “… the 
individual differences in neuroticism predicted prospective decision making in older 
adults, such that higher neuroticism was associated with poorer decision-making 
performance”, ao contrário do que foi verificado com a dimensão extroversão.  
 Como conclusão, verificamos que determinados traços de personalidade como o 
neuroticismo exercem um efeito prejudicial no desenvolvimento de habilidades de controlo 
cognitivo. Pelo contrário, a extroversão parece exercer um efeito facilitador para o 
desenvolvimento dessas mesmas habilidades, favorecendo a elaboração de processos de 
raciocínio fundamental para as tarefas de resolução de problemas e tomada de decisão. De 
salientar, que estas dimensões de personalidade se interligam com as teorias da tomada de 
decisão detalhadas no enquadramento teórico, como sendo um fator que poderá facilitar ou 
prejudicar a elaboração dos processos de tomada de decisão.  
 Apesar de os nossos resultados não irem ao encontro da evidência presente na 
literatura, sugerimos a sua explicação pelo fato de nos centrarmos unicamente no estudo de 
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funções cognitivas executivas (típicas da ação dos circuitos neuronais presentes no córtex 
pre-frontal dorso-lateral) utilizando medidas que não foram utilizadas nos estudos 
presentes na literatura. Esta evidência poderá dar origem às diferenças verificadas nos 
resultados. 
Por outro lado, uma grande parte dos estudos presentes na literatura, centram-se em 
tarefas executivas com valência emocional, como é o exemplo da tomada de decisão. 
Sendo as dimensões de personalidade estudadas altamente sensíveis a processos 
emocionais, é plausível que se encontrem diferenças entre estas e as dimensões do 
funcionamento executivo (essencialmente funções que dependam da ação dos circuitos 
neuronais presentes no córtex pre-frontal orbito-frontal). No nosso estudo, utilizamos 
apenas medidas de controlo cognitivo o que poderá ocasionar diferenças dos nossos 
resultados com os restantes estudos presentes na literatura.  
Por fim, a amostra utilizada foi com sujeitos normativos. Isto poderá significar, que 
em estudos posteriores (no sentido de melhor explorar esta relação), seria importante 
considerar na amostra um conjunto de sujeitos com distúrbios de personalidade, com o 
objetivo de aprofundar a sua influência nas habilidades de controlo cognitivo.  
No entanto, de acordo com a evidência sugerida no estudo que efetuámos, esta 
remete-nos para a conclusão de que os traços de personalidade neuroticismo e extroversão 
não exercem influência significativa em medidas de raciocínio abstrato, flexibilidade 
cognitiva, resolução de problemas e capacidade de planeamento.  
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9.5 Satisfação no Trabalho e Capacidade para o Trabalho  
Com o objetivo de compreender a influência da satisfação no trabalho na 
capacidade laboral, definimos como hipótese que a satisfação no trabalho favorece a 
capacidade para o trabalho (H12). Deste modo, pela análise dos nossos resultados, 
verificámos que a satisfação no trabalho correlaciona-se de modo positivo e significativo 
com a capacidade para o trabalho, permitindo-nos aceitar a nossa hipótese anunciada. 
Assim, estes resultados permitem-nos concluir que a satisfação no trabalho é uma variável 
importante no desenvolvimento adequado da capacidade para o trabalho.  
De acordo com a literatura, os nossos resultados corroboram o estudo realizado por 
Illmarinen & Tuomi (2001), que com uma amostra composta por 950 sujeitos, verificou 
que a satisfação no trabalho se correlaciona positivamente com o índice de capacidade para 
o trabalho, sugerindo que a satisfação laboral parece favorecer o desempenho laboral.   
Do mesmo modo, num estudo realizado por Coomber & Barriball (2006), 
verificaram-se correlações negativas significativas entre a satisfação no trabalho e a 
produtividade. De acordo com este estudo, a satisfação no trabalho é um indicador 
importante para o aumento da produtividade, constituindo um fator protetor para o 
absentismo laboral e o turnover.  Assim, sujeitos mais satisfeitos no seu trabalho, favorece 
a sua produtividade, contribuindo para o desenvolvimento de uma adequada capacidade 
para o trabalho, favorecendo o bem-estar e qualidade de vida em contexto laboral.  
De acordo com Yildiz, Ayhan & Erdogmus (2007), através de um estudo realizado 
com 936 enfermeiros, a motivação e a satisfação no trabalho são variáveis determinantes 
para o desempenho laboral e diminuição do absentismo laboral. Estes autores referem 
ainda que, quanto mais motivados e satisfeitos estiverem os trabalhadores (neste caso 
enfermeiros), melhor parece ser o seu desempenho laboral, com implicações diretas na 
prestação de cuidados clinicos.  
Por fim, Bond & Bunce (2003) demonstraram que a satisfação no trabalho se 
correlaciona positivamente com a percepção de controlo e autonomia no desempenho 
laboral. Assim estes resultados sugerem que as caracteristicas da tarefa e a organização 
laboral poderão influenciar a satisfação para o trabalho, favorecendo indiretamente o 
desempenho laboral, a capacidade para o trabalho e a redução do absentismo laboral.  
Em conclusão, parece que a satisfação no trabalho, associado a fatores 
motivacionais e características laborais, contribui para um aumento da produtividade, uma 
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melhor capacidade para o trabalho e uma diminuição do absentismo laboral. Tendo em 
conta que a diminuição da produtividade e o absentismo laboral têm um custo na 
produtividade económica bastante significativo de cerca de 44 a 51 biliões de dólares por 
ano, sugere-nos que a importância destas variáveis em contexto laboral, poderão contribuir 
para um melhor ajustamento psico-socio-emocional ao desempenho laboral, tendo um 
impacto positivo a nível económico (Slebus, Kuijer, Willems, Dresen, & Sluiter, 2010) 
 
 
9.6 Saúde Mental, Capacidade para o Trabalho e Função Cognitiva Executiva 
 
Relativamente à variável Saúde Mental (ansiedade e depressão), definimos como 
objetivo compreender como estas variáveis poderão exercer a sua influência ao nível do 
desempenho laboral (medido pelo índice de capacidade para o trabalho) e na integridade 
das funções cognitivas executivas. Neste sentido, definimos como hipótese que a ansiedade 
e depressão correlacionam-se negativamente com a capacidade para o trabalho (H13) e que 
a ansiedade e depressão correlacionam-se negativamente com as medidas do 
funcionamento cognitivo executivo utilizadas (capacidade de planeamento, resolução de 
problemas, raciocino abstrato e flexibilidade cognitiva) (H14).  
Considerando a H13, pela análise dos resultados, verificámos que a ansiedade e 
depressão correlacionam-se negativamente com a capacidade para o trabalho, permitindo-
nos aceitar a nossa hipótese. Assim, os nossos resultados sugerem-se que a presença de 
perturbação emocional (ansiedade e depressão) revelam-se ser dois fatores principais que 
interferem negativamente no adequado desenvolvimento da capacidade para o trabalho, 
prejudicando a sua qualidade e rendimento laboral. 
De acordo com literatura, os nossos resultados corroboram os estudos realizados por 
Newbury-Birch & Kamali (2001) e Airaksisen et al. (2004), salientando que a presença de 
sintomatologia ansiógena e depressiva revela um efeito negativo na satisfação e 
desempenho laboral, influenciando direta ou indiretamente a sua capacidade. Por exemplo, 
um estudo realizado por Cotrim et al. (2005), com uma amostra de trabalhadores 
portugueses, demonstra que problemas físicos de saúde, derivado de alto níveis de 
ansiedade (ex. somatização) têm como consequência um efeito negativo na capacidade 
para o trabalho.   
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De acordo com Bamberger, Vinding, Larsen, Nielsen, Fonager, Nielsen, et al. 
(2012), fatores do meio laboral como as condições de trabalho, a organização do meio 
laboral (pressão do tempo, redução do suporte social, falta de controlo e ambiguidade de 
papéis), poderão contribuir para um prejuízo da integridade da saúde mental do 
trabalhador, ocasionando consequências ao nível da sua saúde mental, como por exemplo, 
o stress, a depressão e distúrbios de ansiedade.  
Como verificamos pela análise da literatura, vários são os modelos propostos que 
tentam explicar esta relação (saúde mental e stress ocupacional). Cada teoria salienta 
aspetos importantes no desencadeamento da resposta de stress ocupacional, incluindo a 
interação dinâmica entre um conjunto de fatores como o meio laboral, recursos individuais 
e estilos de coping que cada indivíduo possui para lidar com um conjunto de situações 
adversas potencialmente stressantes. 
Segundo o estudo realizado por Marcos, Fernández, Gómez, Ventola & Vicario 
(2011), baseados no modelo de Controlo/Exigência de Karasek & Theorell (1990), a 
presença de um baixo controlo da atividade laboral está associado com pontuações mais 
elevadas ao nível da depressão e ansiedade influenciando negativamente a capacidade para 
o trabalho.  
Os nossos resultados estão em concordância com a afirmação de Adler, McLaughlin, 
Rogers, Chang, Lapitsky, & Lerner (2006, pp. 1569), referindo que a depressão “…has an 
adverse affect on employment, resulting in job loss, absenteeism, and “presenteeism” 
(reduced at-work job performance and productivity)”. 
De acordo com o estudo realizado por Gartner, Nieuwenhuijsen, Dijk & Sluiter 
(2010), onde procuraram compreender a influência de perturbações mentais mais comuns 
(ansiedade e depressão) no desempenho laboral, concluiu-se que “… the common mental 
disorders were found to be associated with various impairments in work functioning in 
nurses, these include task-related, intrapersonal and interpersonal aspects of work. In 
particular, strong evidence was found for an association between common mental 
disorders and general errors, medication errors, near errors, patient safety, and patient 
satisfaction”.  
Em síntese, baseados na evidência científica, os nossos resultados vão ao encontro da 
literatura sugerindo que perturbações na saúde mental são consideradas um fator de risco 
para o desenvolvimento de uma inadequada capacidade para o trabalho. 
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Deste modo, os nossos resultados, realçam a importância do desenvolvimento de 
medidas preventivas e programas de promoção da capacidade laboral, no sentido de 
favorecer o desenvolvimento de técnicas e estratégias que visem a promoção da saúde, 
nomeadamente as que enfatizem características pessoais protetoras face ao 
desenvolvimento de sintomatologia psicopatológica como a ansiedade e depressão. Este 
tipo de abordagens de promoção do bem-estar em geral, poderão potenciar a produtividade, 
e favorecer a qualidade de vida em contexto laboral.  
Relativamente ao estudo da influência da ansiedade e depressão nas habilidades de 
funcionamento cognitivo executivo, enunciámos a H14 em que a ansiedade e depressão 
correlacionam-se negativamente com as medidas do funcionamento cognitivo executivo 
utilizadas (capacidade de planeamento, resolução de problemas, raciocino abstrato e 
flexibilidade cognitiva). Pela análise dos nossos resultados, não verificámos correlações 
significativas entre estas variáveis permitindo-nos rejeitar a nossa H14. 
Assim, os nossos resultados sugerem que as variáveis em estudo (ansiedade e 
depressão), considerando a nossa amostra, não interferem na integridade de funções 
cognitivas executivas, nomeadamente, a capacidade de planeamento, resolução de 
problemas, raciocínio abstrato e flexibilidade cognitiva.   
Deste modo, os nossos resultados não corroboram um conjunto de estudos que 
sugerem a influência prejudicial da ansiedade e depressão na integridade das habilidades 
de controlo cognitivo executivo. Por exemplo, de acordo com os estudos realizados por 
Alexopoulos, Raue, Kanellopoulos, Mackin & Arean (2008), McClintock, Husain Greer, & 
Cullum, (2010) e Wu, Ge, Sun, Wang & Wang (2011), sugerem que a presença de 
sintomatologia ansiógena e depressiva prejudica a capacidade de planeamento, organização 
e controlo atencional, interferindo na capacidade de resolução de problemas e na 
elaboração de processos de tomada de decisão, nomeadamente, a tomada de decisão 
analítica. 
De acordo com Paelecke-Habermann, Pohl & Leplow (2005), num estudo realizado a 
uma amostra composta por sujeitos com o diagnóstico de depressão, ao comparar com um 
grupo de controlo, os sujeitos deprimidos apresentavam um maior prejuízo na capacidade 
de manter controlo atencional, monitorização da sua ação, aumento da susceptibilidade a 
processos de interferência e redução da velocidade do processamento da informação. 
Segundo Shenal, Harrison & Demaree, (2003, pp. 38) “… the executive dysfunctions in 
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Major Depressive Disorder are associated with the fronto-subcortical network, 
particularly the DorsoLateral Pre-frontal Cortex, which links emotional and cognitive 
information and enables goal-directed behavior”. 
Segundo o estudo realizado por Fossati, Ergis & Allilaire (2001), com uma amostra 
de doentes com diagnóstico de depressão major, verificou-se que estes apresentam um 
prejuízo ao nível da flexibilidade cognitiva e na capacidade de resolução de problemas 
quando comparados com sujeitos saudáveis. 
Por sua vez, num o estudo realizado por Ouimet, Gawronski & Dozois (2009, pp. 
468), estes referem que “…we identified individual differences in executive functioning 
(e.g., working memory capacity) as a potential factor that may contribute to cognitive 
vulnerability to anxiety”. Este prejuízo sugere que a ansiedade poderá interferir no 
processamento da informação e na elaboração adequada de processos de raciocínio (em 
particular o sistema analítico) e habilidades de resolução de problemas (Starcke, & Brand, 
2012). 
Em síntese, apesar de não corroborarem os nossos resultados, parece evidente pela 
análise da literatura, que o prejuízo na saúde mental (ansiedade e depressão) exerce uma 
influência negativa nas habilidades de raciocínio abstrato, flexibilidade cognitiva, 
resolução de problemas e capacidade de planeamento, com consequências ao nível da 
elaboração de raciocínio, tomada de decisão e desempenho profissional.  
Na tentativa de sugerirmos uma possível justificação para os nossos resultados, 
salientamos o facto de a ansiedade e depressão serem dois fatores com uma forte valência 
emocional, altamente suscpetiveis de exercerem um prejuízo negativo em processos de 
tomada de decisão que engloba informações ou pistas emocionais. Contudo, no nosso 
estudo, centrámo-nos apenas em medidas estritamente de controlo cognitivo (sem valência 
emocional aparente), o que nos poderá sugerir que a ansiedade e depressão poderá exercer 
um maior prejuízo em funções que envolvem o processamento e integração emocional do 
que em habilidades de controlo cognitivo.  
Realçamos também que esta evidência foi verificada na nossa investigação, no 
estudo da personalidade (tópico anterior), onde verificámos que o neuroticismo 
(emocionalidade negativa, predispondo o sujeito para o desenvolvimento de perturbações 
da ansiedade e depressão) segue o mesmo padrão de resultados, isto é, não se verifica a 
influência desta dimensão nas habilidades de controlo cognitivo executivo.  
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Um outro aspeto, deve-se ao facto de termos utilizado na nossa amostra somente 
sujeitos normativos, o que poderá contribuir para a ausência de correlações significativas 
entre as variáveis, necessitando de um estudo mais aprofundado para compreender melhor 
esta relação. Por fim, o teste que utilizámos para avaliar a ansiedade e depressão foi um 
instrumento de screening destas perturbações (GHQ-12). Assim, ao tratar-se de uma 
amostra normativa, este instrumento poderá não se revelar o mais adequado para o estudo 
aprofundado destas variáveis (apenas o utilizamos no nosso estudo com o objetivo de 
apenas controlar a influência destas variáveis na relação entre função cognitiva executiva e 
a capacidade para o trabalho).    
No entanto, pela evidência dos nossos resultados, parece que a ansiedade e depressão 
não interferem nas habilidades de controlo cognitivo executivo.  
 
 
9.7 Trabalho por turnos, Capacidade para o trabalho e Função Cognitiva Executiva 
Relativamente ao trabalho por turnos, definimos como objetivo compreender como a 
organização laboral por turnos poderá influênciar a capacidade para o trabalho e a 
integridade das habilidades cognitivas executivas avaliadas (capacidade de planeamento, 
resolução de problemas, raciocínio abstracto e flexibilidade cognitiva).  
No entanto, em virtude de no nosso estudo não termos controlado todas as tipologias 
de turnos e também pelo facto de os médicos efectuarem turnos distintos dos enfermeiros, 
optámos por apenas estudar a influência do trabalho por turnos nas variáveis 
supramencionadas na amostra composta por enfermeiros (já que os professores não 
realizam turnos) com o objetivo de minimizar esta limitação. 
Neste sentido, enunciámos a H15 (o trabalho por turnos prejudica a capacidade 
para o trabalho em enfermeiros) e através da análise dos resultados, não verificámos 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos (grupo 1 e grupo 2), 
sugerindo-nos que, tendo em conta a amostra utilizada, a realização do trabalho por turnos 
não interfere na capacidade para o trabalho dos enfermeiros, permitindo-nos rejeitar a 
nossa hipótese 15 anunciada. 
Deste modo, os nossos resultados não correboram o estudo longitudinal realizado por 
Camerino, Conway, Sartori, Campanini, Estryn-Béhar, Heijden (2008) a uma amostra 
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composta por 7516 enfermeiros de diversos paises europeus, segundo os quais a alteração 
do padrão de ciclo sono/vigilia e a quantidade e qualidade de sono, são fatores 
determinantes que poderão interferir na capacidade para o trabalho do trabalhador.  
No mesmo sentido, no estudo realizado por Garbarino, Beelke, Costa,Violani, 
Lucidi, Ferrillo, et al. (2002, pp. 51) referem que “… the shift work interferes to a varying 
extent with the biological circadian rhythms (such as the sleep/wake cycle) and affects 
brain function and performance (with increased errors and risks) as well as social and 
family life”. 
Segundo o estudo realizado por Costa (1996, pp. 10) com profissionais de saúde, este 
refere que “…the shift work, in particular night work, compels the worker to invert his 
normal ‘activity-rest’ cycle forcing him to adjust his body function to the night activity 
period […] such perturbation of the rhythmic structure plays an important role in 
influencing health and work capacity”. 
Todavia, alguns autores, salientam a importância de se considerar que nem todos os 
sistemas de turnos e suas caracteristicas, apresentam as mesmas consequências ao nivel das 
alterações do padrão do ciclo sono/vigila e as respetivas alterações ao nivel biológico, 
psicológico, laboral e social.  
Assim, segundo o estudo realizado por Silva (2000), com uma amostra total 
composta por 17 enfermeiros submetidos a dois horários de trabalho (horario diurno fixo) e 
turno de rotação rápida (turno da manha: 8:00 às 15:00; turno da tarde: 14.30-22:00 e turno 
da noite: 22:00 – 08:00), não se verificaram diferenças estatisticamente significativas ao 
nivel do desempenho laboral, bem como em medidas neuroendocrinas e psicossociais.  
Deste modo, alguns autores, como por exemplo, Costa (1996); Garbarino, Beelke,  
Costa, Violani, Lucidi,Ferrillo, et al. (2002) e Silva (1994 ) referem que os turnos de 
rotação rápida não parecem evidenciar alterações significativas na regulação circadiana e 
do padrão de ciclo sono/vigila. Neste sentido, ao se compararem trabalhadores que 
realizam horário fixo diurno com trabalhadores que efectuam trabalho por turnos de 
rotação rápida, não se verificam diferenças significativas ao nivel do desempenho laboral, 
bem-estar físico, psicológico e social.  
Por outro lado, de acordo com Tepas, Barnes-Farrell, Bobko, Fischer, Golec & 
Kaliterna (2004), os trabalhadores que realizam trabalho noturno são os que mais 
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alterações evidenciam ao nivel neuroendocrino e circadiano com prejuizo no bem-estar 
físico, mental, cognitivo, comportamental, laboral e social.  
Estes estudos, justificam os nossos resultados encontrados, pois no nosso grupo de 
enfermeiros predomina a realização de trabalho por turnos de rotação rápida (turno da 
manhã - 8h às 15:30; turno da tarde – 16h às 23:30h; turno da noite: 00:00 às 08:00) o que 
parece não exercer influência no desempenho e capacidade para o trabalho.  
 
Com o objetivo de compreender a influência do trabalho por turnos na integridade 
das funções cognitivas executivas, enunciámos a H16 (o trabalho por turnos prejudica a 
capacidade de planeamento, resolução de problemas, raciocínio abstrato e flexibilidade 
cognitiva (medidos pelo numero de erros total (HCT), memória (HCT), perseveração 
(HCT), numero total de movimentos (TH), tempo total de realização (TH) r numero de 
movimentos ilegais (TH).  
Considerando a H16, pela análise dos resultados, não verificámos diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos de enfermeios (grupo 1 – horário de 
trabalho por turnos; grupo 2 – horário de trabalho diurno fixo) e as medidas de avaliação 
de determinadas habilidades cognitivas executivas, permitindo-nos assim rejeitar a H16.   
Estes resultados, não corroboram o estudo efectuado por Higuchi, Liu, Yuasa, Maeda 
& Motohashi (2000) e Rouch, Wild, Ansiau & Marquie (2005) em que evidenciam que a 
desregulação dos ritmos circadianos tendem a dar origem a alterações cognitivas, 
nomeadamente ao nivel dos processos atencionais, memória de trabalho e memoria 
temporal.  
Assim, num estudo de revisão realizado por Schmidt, Collette, Cajochen & Peigneux 
(2007), salienta que a alteração do ciclo sono-vigilia prejudica um conjunto de funções que 
derivam da rede neuronal presente no cortex pré-frontal, destacando-se as funções 
cognitivas executivas.  
De acordo com o estudo realizado por Cho, Ennaceur, Cole & Suh (2000), através de 
medidas neuroendocrinas (como por exemplo, marcadores da desregução circadiana 
(niveis de cortisol salivar), conclui-se que oscilações nestes valores (que remete para 
alteração do ritmo circadiano), interfere na integridade de habilidades cognitivas 
executivas, em particular em funções de controlo cognitivo como a memória de trabalho.  
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Como já salientamos, estas funções são fundamentais para a regulação intencional do 
comportamento e a sua alteração poderá dar origens a erros laborais que poderão colocar 
em risco a prestação adequada de cuidados clinicos de saúde, resultantes de lapsos ou 
falhas de planeamento, monitorização, sensibilidade a processsos de interferência, entre 
outros.   
No entanto, realçamos que no nosso estudo, não foram encontradas diferenças 
significativas entre o trabalho por tunos e a função cognitiva executiva, No entanto, a razão 
para esta ausência de significância, poderá ser justificada pela realização de sistema de 
turnos de rotação rápida da nossa amostra, que como verificámos anteriormente, parecem 
não alterar de modo significativo os ritmos circadianos e por conseguinte não interferir na 
saúde física, mental, psicologia, cognitiva e comportamental do trabalhador.  
Contudo, e em jeito de conclusão, parece que a realização do trabalho por turnos 
poderá ser uma ameaça ao bem-estar individual e laboral de cada individuo. Alguns 
autores, como por exemplo, Camerino, Conway, Sartori, Campanini, Estryn-Béhar, 
Heijden, et al. (2008), defendem a alteração de políticas de organização laboral (por 
exemplo, turnos de rotação rápida e não apenas noturnos) com o objetivo de minimizar a 
probalidade de erros e acidentes laborais, que em determinadas profissões (ex.profissionais 
de saúde como médicos e enfermeiros) poderão ser fatais na adequada prestação de 
cuidados de saúde.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
138 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusões e Perspetivas Futuras 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
139 
 
10.Conclusões e Perspetivas Futuras 
Após a realização do nosso estudo, cujo objetivo principal foi compreender a 
possível relação entre funções de controlo cognitivo e a capacidade para o trabalho em 
profissionais de saúde (médicos e enfermeiros) e profissionais de educação (professores), 
delineamos as seguintes conclusões: 
1. Piores níveis de desempenho cognitivo executivo parecem estar associados a 
índices mais baixos de capacidade para o trabalho. 
2. Ao compararmos médicos, enfermeiros e professores, verificamos que os 
profissionais de saúde (médicos e enfermeiros) revelam um maior prejuízo nas 
funções cognitivas executivas, quando comparados com os profissionais de 
educação (professores).  
Este fator, sugere-nos que as características laborais a que estes profissionais estão 
sujeitos, bem como a natureza da sua profissão, poderá revelar-se um fator de maior risco 
para o prejuízo destas habilidades quando comparados com os professores, podendo 
exercer um influência negativa na capacidade para o trabalho. 
Ao considerarmos que a ação dos profissionais de saúde, implica a prestação de 
cuidados clínicos envolvendo a elaboração de diagnósticos clínicos e monitorização de 
processos de tratamento, a falta de integridade destas mesmas funções poderá colocar estes 
profissionais mais suscetiveis a efecturem um conjunto de erros clínicos com um impacto 
prejudicial na prestação adequada de cuidados clínicos de saúde.  
Desta evidência, realçamos a urgência da implementação de programas de prevenção 
e promoção da saúde ocupacional junto destas populações, salientando a necessidade de 
incluir as funções cognitivas executivas em tais programas com a finalidade de prevenir o 
seu prejuizo. Alguns estudos, já salientam esta importancia, no sentido de proporem a 
realização de treino de resolução de problemas em profissionais de saúde como modo de 
minimizarem a ocorrência de erros na prática clinica, favorecendo a qualidade do seu 
desempenho laboral e capacidade para o trabalho (Ayres & Malouff, 2007; Taylor, 2000). 
Considerando a influência das variáveis moderadoras na relação entre função 
cognitiva executiva e capacidade para o trabalho, concluímos que:  
1) A idade é uma variável que exerce uma influência negativa na integridade do 
funcionamento cognitivo executivo, podendo influenciar indiretamente a 
capacidade para o trabalho. 
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2)  Determinados traços de personalidade, como o neuroticismo e o psicoticismo, 
exercem um efeito prejudicial na determinação da capacidade para o trabalho. 
Pelo contrário, a dimensão extroversão revela-se um fator protetor para o 
desenvolvimento adequado da capacidade para o trabalho, favorecendo a 
qualidade e o bem-estar laboral. No entanto, pelo nosso estudo, não verificamos a 
influência dos traços de personalidade estudados na integridade da função 
cognitiva executiva. 
3) A ansiedade e a satisfação no trabalho, parecem ser variáveis determinantes para 
a capacidade para o trabalho, sendo a ansiedade um fator preditivo desta mesma 
capacidade, no entanto, de acordo com o nosso estudo, parecem não influenciar a 
integradade das funções cognitivas executivas estudadas.   
Perante esta evidência, o nosso estudo, contribui para realçar a importancia do 
desenvolvimento de políticas laborais que favoreçam o bem-estar físico e mental, a 
motivação, satisfação no trabalho, como forma de promoverem o desempenho laboral e 
aumentarem a capacidade para o trabalho dos trabalhadores.  
Por fim, um dos aspetos mais desafiantes e inovadores do nosso estudo, foi aplicar 
um conceito amplamente utilizado em ambiente clinico (função cognitiva executiva) e 
inseri-lo no estudo organizacional, realçando o caracter multidisciplinar de áreas de 
intervenção da Neuropsicologia.  
 Em virtude de ainda serem bastante escassos os estudos presentes na literatura que 
se dedicam à compreensão das variáveis que estudamos no nosso trabalho e a sua 
aplicabilidade ao mundo organizacional, somos da opinião que seria muito util o 
surgimento de investigações futuras que complementassem o nosso trabalho, 
nomeadamente, detalhando quais os sub-processos cognitivos executivos que maior 
influência exercem no desempenho laboral, controlando não apenas variáveis individuais, 
mas também variáveis externas presentes no meio ocupacional.  
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11. Limitações do estudo 
 
 
As funções cognitivas executivas e a capacidade para o trabalho são varáveis 
multidimensionais, amplamente influênciadas por múltiplos fatores. No nosso estudo, não 
foi possível controlar todas as variáveis que poderiam afetar esta relação. Controlamos 
variáveis individuais (sexo, idade, escolaridade, personalidade, saúde mental) e fatores 
externos presentes no meio laboral, como por exemplo, o trabalho por turnos e a satisfação 
laboral. Em relação ao trabalho por turnos em particular, no nosso estudo não foi possível 
controlar todas as tipologias de turnos existentes. Neste sentido, a análise da influência do 
trabalho por turnos na capacidade para o trabalho e funções cognitivas executivas, centrou-
se unicamente na amostra de enfermeiros, em virtude de estarem sujeitos a um sistema de 
turnos equitativo (sistema de rotação rápida), caso que não se verificou nos médicos. Deste 
modo, é uma limitação que poderá interferir nas conclusões do nosso estudo e que deverá 
ser considerada em estudos posteriores. 
Outras dimensões laborais que também não foram possíveis controlar neste trabalho, 
como por exemplo, as diferentes características laborais e a sua organização, pois elas 
mesmas poderão também exercer um efeito importante na compreensão da relação entre 
Função executiva e capacidade para o trabalho. Neste sentido, será importante em estudos 
posteriores considerar a possível influência destas variáveis. 
Outra limitação importante, centrou-se ao nível do acesso à amostra, principalmente 
da população médica, onde verificamos uma resistência generalizada para participar no 
estudo. Deste modo, o nosso número de médicos é relativamente pequeno (N=25), 
comparado com as outras duas amostras. Este factor, limita as nossas conclusões que 
poderemos fazer acerca desta classe em particular, considerando as variáveis em estudo.   
Por fim, salientamos que no nosso estudo, não utilizamos uma medida objetiva de 
avaliação do desempenho laboral. Utilizamos somente uma medida de autorrelato subjetiva 
da avaliação da capacidade para o trabalho. Apesar de este índice de avaliação da 
capacidade para o trabalho ser um forte preditor do desempenho laboral, é importante 
salvaguardarmos que as possíveis conclusões entre as variáveis em estudo e a sua relação 
com o desempenho laboral efetivo poderão ser limitadas em virtude do instrumento de 
medida que utilizamos para a avaliação do desempenho laboral.   
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